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PHANÉROOAHES.  Nom  SOUS  lequel  on  désigne  les  plantes  qui  sont 
pourrues  de  fleurs  et  dont  les  organes  sexuels  {androcée  et  gynécée)  sont  bien 
apparents.  Par  contre,  on  nomme  Cryptogames  les  plantes  qui  sont  dépourvues 
de  fleurs  et  dont  la  reproduction  est,  par  suite,  plus  cachée,  plus  difficile  à  aper- 
ceToîr. 

Les  plantes  phanérogames  se  divisent  en  (rois  grands  groupes  primaires  :  les 
Dicotylédones^  les  Gymnospermes  et  les  Monocotylédones  {voy.  art.  Botaniqur, 
p.  131).  Ed.  Lep. 

PMANÉROPHORE.  favipèc,  apparent,  et  fophç,  qui  porte  :  qui  porte  des 
phanères  :  phanérogène^  yiwâv,  engendre  :  qui  donne  lieu  à  la  formation  du 
phanère.  A  Torigine,  Ch.  Robin  a  compris  sous  cette  dénomination  le  tissu 
cellulaire,  qui  constitue  la  papille  des  follicules  pileux,  plumeux,  dentaires. 
Plus  tard,  il  a  fallu  y  joindre  les  papilles  du  derme,  dont  la  composition  se  rap- 
proche sous  tant  de  rapports  du  tissu  précédent.  Toutes  les  saillies  des  chorions 
dermo-papillaires  rentrent  par  suite  dans  le  système  phanérophore. 

DisoDS-le  immédiatement,  le  tissu  phanérophore  représente  la  partie  vascu- 
laire  et  nutritive  d'une  série  d*organes  faisant  saillie  à  la  surface  des  chorions 
dermo-papillaires.  Pour  comprendre  les  diverses  variétés  de  forme  et  de  consti- 
tution de  ce  tissu,  il  est  nécessaire  de  passer  en  revue  les  formations  appelées 
phanères. 

De  Blainville  {Organisation  des  animaux^  t.  I,  p.  36,  iSSS),  en  décrivant  la 
peau,  distingue,  dans  Tenveloppe  cutanée,  des  parties  accessoires  ou  de  per- 
fectionnement désignées  sous  le  nom  de  cryptes  et  de  phanères.  Les  cryptes 
sont  des  organes  folliculaires  dans  lesquels  la  partie  sécrétée  est  versée  sous 
forme  plus  ou  moins  liquide  et  de  nature  [très-différente»  à  la  surface  de  Ten- 
velq>pe  de  Tanimal. 

Un  phanère  (ycn^pbç^  évident^  manifeste)  est,  selon  de  Blainville,  également 
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2  PHANÉROPHORE. 

un  organe  folliculaire,  mais  dans  lequel  la  partie  produite  ou  excrétée  est 
solide,  calcaire  ou  cornée,  de  forme  variable,  et  reste  constamment  à  la  surface 
de  ranimai,  de  manière  à  être  toujours  visible. 

a  Un  phanère,  continue  de  Blainville,  considéré  d'une  manière  générale,  se 
compose  de  deux  choses  parfaitement  distinctes  (en  le  comparant  au  crypte 
dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici)  :  1®  la  partie  essentielle,  vivante,  pro- 
ductrice, interne  ;  2<^  la  partie  accidentelle,  morte,  produite  ou  externe  :  Tune^ 
est  le  bulbe*  et  l'autre  est  la  partie  évidente  du  phanère  ou  le  poil. 

((  Le  bulbe  d'un  phanère,  toujours  situé  plus  ou  moins  profondément,  quel- 
quefois même  sous  le  derme,  est  composé  :  1®  d'une  première  enveloppe  exté- 
rieure, fibreuse,  qui  lui  donne  sa  forme,  et  qui  est  percée  à  ses  deux  extrémités  ; 
par  l'un  de  ses  orifices  toujours  interne  arrivent  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
en  proportion  variable  qui  doivent  animer  ou  sécréter  ;  2^  d'une  seconde  enve- 
loppe vasculaire  formée  par  les  ramifications  plus  ou  moins  nombreuses,  plus 
ou  moins  serrées,  des  vaisseaux  artériels  et  veineux  qui  sont  entrés  par  l'orifice 
postérieur  de  la  première  enveloppe  ;  5^  d*une  troisième  partie  quelquefois 
encore  disposée  en  enveloppe  ou  en  membrane  et  constituée  par  le  système  ner- 
veux qui  a  traversé  les  autres  membranes  pour  pénétrer  dans  le  bulbe. 

«  L'intérieur  de  ce  bulbe  est  rempli  par  une  matière  plus  ou  moins  pul- 
peuse produite  évidemment  par  le  système  vasculaire  du  bulbe,  mais  vivante  et 
sensible,  du  moins  tant  qu'elle  reçoit  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  et  par  consé- 
quent en  continuité  avec  le  reste  de  l'organisation. 

c  C'est  cette  pulpe  qui  produit  ou  excrète  de  sa  superficie  la  partie  morte 
ou  externe  du  phanère,  celle  qui  lui  a  mérité  ce  nom,  parce  que  dans  le  très- 
grand  nombre  des  cas  elle  est  extérieure  et  visible 

a  C'est  par  des  modifications  conséquentes  avec  sa  fonction  qu'un  phanère 
peut  produire  un  organe  des  sens  plus  perfectionné,  ou  bien  un  organe  oiTensif 
ou  un  instrument  mécanique,  lorsqu'il  deviendra  ce  que  nous  nommerons  une 
dent,  ou  bien  un  organe  simplement  protecteur,  défensif  ou  ofiTensif,  lorsqu'ili 
formera  un  poil  ou  une  plume  ordinaire,  ou  une  corne.  » 

Nous  avons  tenu  à  reproduire  le  texte  de  l'anatomiste  qui,  le  premier,  a  saisi 
les  analogies  de  forme  et  de  développement  que  présentent  les  poils,  les  plumes, 
les  dents,  etc.  Un  grand  nombre  des  conceptions  de  l'auteur  des  Principes  de 
Vanatomie  comparée  se  sont  vérifiées  et,  comme  nous  tâcherons  de  le  préciser 
plus  loin,  s'étendent  non-seulement  aux  Vertébrés  les  plus  élevés,  mais  aux 
Reptiles  et  aux  Poissons,  ainsi  qu'à  certains  Inveilébrés.  Hâtons-nous  d'ajouter 
toutefois  que  certaines  assimilations  de  de  Blainville  n'ont  pas  été  conservées 
dans  la  suite  :  c'est  ainsi  qu'il  rangeait  les  bulbes  oculaire  et  auditif  dans  la 
même  catégorie  que  les  organes  que  nous  avons  cités  plus  haut. 

Quelle  est  la  nature  du  bulbe?  De  Blainville  dit,  dans  sa  Physiologie  générale 
et  comparée,  t.  1,  p.  401,  1829,  qu'il  n'a  pas  pu  connaître  la  composition  chi- 
mique de  cette  substance,  qu'il  nomme  phanérincy  ni  l'examiner  assez  complè- 
tement au  microscope  pour  pouvoir  noter  les  particularités  qu'elle  pourrait 
présenter.  C'est,  selon  lui,  une  matière  demi-fluide,  qu'on  trouve  dans  les  bulbes 
dentaire,  pennairc  et  capillaire.  «  Elle  offre  partout  essentiellement  la  même 
disposition  :  c'est  toujours  une   matière  pulpeuse  déposée  dans  les  mailles 

^  On  a  confondu,  jusque  dans  ces  dernières  années,  sous  le  nom  de  hulhe^  toutes  les  par- 
ties molles  (ectodermiques  et  mésodermiques)  de  la  portion  ou  extrémité  profonde  des  pba- 
nères.  Pour  plus  de  détails,  voy.  Pileux. 
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d'un  tissu  cellulaire  très-fin  et  en  rapport  avec  un  système  de  filets  nerveux  et 
de  vaisseaux  sanguins  très-nombreux. 

0  Dans  le  bulbe  des  dents  et  dans  celui  des  plumes,  qui  sont  les  seuls  où 
Ton  puisse  rencontrer  une  assez  grande  quantité  de^hanërine  pour  l'observer, 
on  trouve  que  cette  substance  est  semi-transparente,  incolore  ou  légèrement 
rosée,  d'une  consistance  sub-gélatineuse,  sensiblement  plus  grande  que  celle  de 
la  vitrine.  » 

Comme  il  ressort  de  ce  qui  précède,  les  propositions  de  de  Blainville  sont 
vraies  dans  ce  qu'il  y  a  de  général,  mais,  dès  qu'il  a  voulu  appliquer  l'analyse 
anatomique  ou  chimique  à  ses  vues,  il  a  fait  fausse  route. 

Ch.  Robin  le  premier,  il  y  a  une  trentaine  d'années,  a  pu  inaugurer  la 
période  des  recherches  anatomiques  précises  et  il  a  prouvé  l'exactitude  des  con- 
certions générales  de  de  Blainville. 

Il  a  soumis  à  l'examen  microscopique  les  bulbes  dentaires,  pileux»  etc.,  et  il 
a  vu  que  la  phanérine  de  de  Blainville  était  réellement  composée  d'éléments 
anatomiques  réunis  par  une  forte  proportion  de  substance  amoi*phe.  Les  carac- 
tères de  ces  éléments  lui  ont  semblé  être  ceux  du  tissu  lamineux  jeune,  mais 
les  parties  accessoires  imprègnent  un  cachet  tellement  spécial  aux  tissus  con^ 
stituant  le  bulbe  des  dents  et  des  poils,  qu'il  a  cru  devoir  imposer  le  nom  de 
tissu  phanérophore  ou  phanérogène  à  cette  variété  de  tissu  conjonctif  (PrO' 
gramme  du  cours  d'histologie^  1864). 

c  Ce  tissu  est  composé  d'une  ^substance  amorphe  finement  granuleuse,  par- 
semée d'un  très-grand  nombre  de  petits  noyaux  ovoïdes  régulièrement  espacés 
qui  forme  la  partie  fondamentale  des  bulbes  pileux,  plumeux  et  dentaires*  Les 
vaisseaux  et  les  nerfs  ne  s'y  développent  que  lorsqu'ils  acquièrent  un  assez 
grand  volume.  Dans  celui  des  dents,  il  se  produit  chez  l'adulte  des  concrétions 
calcaires,  arrondies,  mamelonnées.  Ce  tissu  devient  le  point  de  départ  de 
tumeurs,  observées  surtout  à  la  mâchoire  inférieure,  prises  oi*dinairement  pour 
des  tumeurs  fibreuses.  On  en  distingue  deux  variétés  principales,  selon  qu'elles 
ne  renferment  pas  ou  presque  pas  de  concrétions  calcaires,  mamelonnées,  ou 
qu'elles  en  contiennent  assez  pour  prendre  une  teinte  jaunâtre  opaque  et  un 
état  finement  grenu.  Elles  distendent  et  amincissent  les  maxillaires  avant  de 
faire  saillie  hors  des  loges  alvéolaires.  C'est  surtout  chez  les  jeunes  sujets  qu'on 
les  observe  (Ch.  Robin,  loc,  cit.). 

Voici  la  classification  des  organes  phanérophores  que  propose  M.  Ch.  Robin  : 

Système  phanérophore  ou  phanérogène  :  \^  follicules  et  bulbes  dentaires, 
des  aiguillons  des  Sélaciens,  etc.  ;  2^  follicules  et  bulbes  pileux  et  plumeux; 
3^  matrice  des  piquants;  4^  organes  premiers  analogues  des  Articulés  et  des 
Annélides. 

Pouchet  et  Toumeux  {Histolog.f  p.  498)  décrivent  de  la  façon  suivante  le 
tissu  phanérophore  sur  un  embryon  de  veau  de  35  centimètres  de  long,  a  U  se 
compose  principalement  de  corps  fibro-plastiques  et  de  matière  anoorphe.  Celle- 
ci  est  relativement  abondante.  Les  cellules  sont  séparées  par  une  distance  égale 
à  deux  ou  trois  fois  environ  le  grand  diamètre  de  leur  noyau.  Cette  substance 
amorphe  est  très-granuleuse,  ce  qui  la  distingue  de  celle  du  tissu  lamineux 
normal.  Les  cellules  ont  également  un  aspect  particulier.  Elles  sont  de  forme 
très-irrégulière,  présentant  de  larges  prolongements  ou  des  gibbosités  d'où  l'on 
peut  voir  partir  un  nombre  considérable  de  prolongements  très-fins  et  très-courts^ 
formant  sur  certaines  parties  de  la  cdlule  comme  un  chevelu.  Le  corps  cellur 
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Texamen  de  la  peau  dès  Cétacés.  On  sait  que  ces  Mammifères  ont  la  plus 
grande  partie  du  revêtement  cutané  absolument  dépourvue  de  poils.  On  n*en 
aperçoit  que  quelques-uns  au  bout  du  museau.  Ce  que  Tépiderme  de  ces  ani- 
maux présente  de  plus  remarquable,  c*est  son  épaisseur  considérable  (5  à 
4  millimètres)  et  la  présence  d*une  couche  superficielle  analogue  à  celle  de  la 
cavité  buccale  des  autres  Mammifères.  Les  papilles  et  les  espaces  interpapillaires 
sont  filiformes  et  ont  une  longueur  moyenne  de  i  millimètre  et  une  épaisseur 
de  0»»,06. 

En  Tabsence  de  couche  cornée  et  de  phanères,  quelle  est  la  constitution  de 
ces  papilles  ?  En  commençant  par  le  derme,  on  voit  que  celui-ci  est  constitué 
par  une  trame  essentiellement  fibreuse  et  élastique.  Les  faisceaux  conjonctifs 
ont  un  diamètre  de  0"",015  à  0"",02  de  diamètre  et  déterminent  en  s'entre- 
croisant  un  réseau  à  larges  mailles  remplies  par  du  tissu  adipeux.  Le  réticulum 
élastique  accompagne  non-seulement  les  travées  conjonctives,  mais  se  continue 
au  travers  des  amas  graisseux.  C'est  seulement  à  une  distance  de  0"*"»,06  des 
espaces  interpapillaires  que  le  derme  se  montre  dépourvu  de  cellules  adipeuses 
et  forme  à  ce  niveau  une  lame  continue  reliée  aux  couches  profondes  par  des 
tractus  fibreux  perpendiculaires  et  par  des  fibres  élastiques  d'une  extrême 
richesse.  De  là  toutes  ces  parties  constituées  par  du  tissu  connectif  complètement 
développé,  à  aspect  fibreux,  pauvres  en  éléments  cellulaires,  montent,  en  con- 
servant la  même  texture  dans  les  longues  papilles  dont  nous  avons  donné  les 
dimensions  plus  haut.  La  seule  différence  essentielle  consiste  dans  une  vascu- 
larité  plus  grande  des  papilles  et  dans  l'abondance  de  plus  en  plus  notable  de 
cellules  embryoplastiques  et  surtout  fibroplastiques  au  fur  et  à  mesure  qu'on 
s'approche  du  sommet  de  la  papille.  En  d'autres  termes,  la  base  et  la  portion 
inférieure  présente  du  tissu  conjonctif  arrivé  au  même  degré  d'évolution  que  le 
deime  offrent  la  même  richesse  de  fibres  élastiques,  tandis  que  la  portion  super- 
ficielle et  le  sommet  de  la  papille  montrent  du  tissu  lamineux  à  un  stade  de 
développement  de  plus  en  plus  jeune.  Ceci  confirme  en  tous  points  les  résultats 
auxquels  nous  sommes  arrivé  chez  les  Mammifères  dont  les  téguments  sont 
abondamment  pourvus  de  poils,  à  savoir  que  le  tissu  phanérophore  n'est  pas  un 
tissu  spécial,  mais  que  tout  phanère  doit  son  évolution  et  sa  configuration  au 
mode  particulier  selon  lequel  l'ectoderme  et  le  mésoderme  se  sont  arrangés  et 
disposés  l'un  vis-à-vis  de  l'autre. 

Outre  les  papilles  ordinaires,  nous  trouvons  chez  les  Mammifères  certaines 
portions  de  la  peau  et  certaines  muqueuses  pourvues  de  productions  dont  la 
partie  dermique  n'est  qu'une  modification  spéciale  du  derme  ou  du  chorion. 
Nous  signalerons  en  premier  lieu  les  papilles  cornées  qui  garnissent  la  langue 
des  Ruminants,  de  plusieurs  Carnivores,  etc.,  celles  qui  arment  la  partie  libre 
du  pénis  du  chat. 

Ce  sont  des  édifications  papillaires  que  H.  Milne-Edwai*ds  (Physiologie  et 
anatomie  comparée^  t.  III,  p.  101)  a  compris  dans  la  catégorie  des  odontoides 
et  que  J.  Renaut  [Annales  de  DemxatoL  et  de  syphiligraphie,  2«  série,  1880) 
décrit  de  la  façon  suivante  :  «  L'odontoide  ne  diffère  du  poil  que  parce  que 
cette  première  production  se  montre  à  la  surface  de  la  peau,  tandis  que  la 
seconde  prend  son  origine  à  un  certain  point  de  la  profondeur  du  derme.. .« 
Ces  odontoîdes  sont  pour  ainsi  dire  des  poils  cornés  exposés.  La  bouche  des 
Ruminants  et  des  Félins  en  est  garnie  de  telle  façon  qu'elles  deviennent  de  véri- 
tables annexes  de  la  mastication  chez  les  animaux.  Les  papilles  dentiformes 
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-qui  garaissent  la  bouche  des  cyelostomes,  celle  des  salamandres,  sont  consti- 
tuées de  la  même  façon.  II  en  est  de  même  des  dents  de  certains  Sauriens  qui, 
pour  être  implantées  sur  les  maxiUaires,  ne  sont  cependant  au  fond  que  des 
productions  odontoïdales  uniquement  formées  par  Tectoderme  corné,  disposées 
librement  à  la  surface  des  papilles  saillantes  à  l'extérieur. 

c  L'homme  ne  possède  pas  normalement  de  productions  odontoïdales  yraies» 
maisy  dans  certains  cas  morbides,  son  tégument  devient  le  siège  de  productions 
tout  à  fait  analogues  à  ces  dernières.  Dans  la  dermite  végétante  désignée  par 
mon  maitre,  M.  Hardy,  sous  le  nom  de  lichen  hypertrophique  (eczéma  papilli- 
forme  de  Bazin),  on  voit  les  papilles  adventices  de  la  peau  de  la  jambe,  par 
•exemple,  se  coiffer  de  longs  étuis  cornés  tout  à  fait  analogues  à  ceux  qui  surmon- 
tent les  odontoîdes  vraies  et  que  M.  Baretta  a  reproduites  dans  l'un  des  plus 
beaux  moulages  du  musée  de  l'hôpital  Saint-Louis.  J'ai  constaté  dès  1869 
l'identité  de  structure  qui  existe  entre  ces  papilles  cornées  et  les  odontoîdes  de 
la  langue  et  des  parois  buccales  du  chat  et  des  autres  Félins.  Sans  le  secours 
des  considérations  générales  d'anatomie  comparée,  Thomologie  de  pareilles 
productions  avec  les  formes  normales  ne  saurait  être  établie  n  (Renaut,  op.  ciL^ 
p.  479  et  480). 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  que  les  odontoîdes  ne  sont  autre  chose  que  des 
papilles  énormes  coiffées  par  un  revêtement  épidermique  dont  les  éléments 
présentent  peu  à  peu  la  consistance  et  les  caractères  de  la  substance  cornée. 
On  retrouve  ces  productions  dans  les  régions  les  plus  diverses.  Les  épines  cor- 
nées, dont  est  muni  le  pénis  du  chat  et  d'autres  félinSy  offrent  une  constitution 
analogue  aux  papilles  cornées  de  la  langue  et  de  la  voûte  palatine  des  Carnas- 
siers et  des  Ruminants.  Des  organes  semblables  se  développent  dans  la  cavité 
buccale  de  certains  Cétacés,  deviennent  les  agents  de  la  préhension  en  rem- 
plaçant les  dents  :  nous  voulons  parler  des  fanon$  des  baleines. 

Longtemps  on  a  regardé  les  fanons  comme  une  sécrétion  de  la  muqueuse 
buccale,  de  la  même  façon  que  l'on  considérait  les  ongles  comme  une  exsudation 
de  la  peau,  c  Les  fanons,  dit  Schuster  (p.  363,  t.  Vlll),  dans  la  traduction 
firançaise  de  Meckel  [Anat.  comparée,  1838)  sont  les  lames  cornées  qui  servent 
de  dents  aux  baleines;  ils  sont  produits  par  les  plis  de  la  gencive  qui  sécrètent 
(eiir  substance  et  sur  lesquels  ils  se  moulent.  Les  crins  qui  composent  les  fanons 
sont  sécrétés  par  une  sorte  de  pulpe  qui  est  logée  dans  la  base  du  fanon.  Les 
lames  extérieures  paraissent  provenir  de  la  substance  moins  colorée,  plus  molle, 
qui  occupe  la  base  du  fanon.  Des  portions  distinctes  des  côtés  parallèles  de  la 
gencive  ont  pour  fonction  de  sécréter  cette  dernière  substance.  » 

Aujourd'hui  l'on  sait  que  les  fanons  sont  des  produits  épidermiques  iden- 
tiques à  la  substance  cornée  des  ongles  et  des  formations  analogues.  11  est,  en 
«(Est,  aisé  de  se  rendre  compte  de  la  constitution  du  chevelu  (espèce  de  crins 
cornés  qu'on  trouve  sur  le  bord  interne  du  plateau  du  fanon)  :  les  tubes  cornés 
^  forment  conune  dans  la  corne  du  sabot  autour  des  filaments  des  papilles, 
mais  ces  papilles  sont  d'une  longueur  considérable,  la  substance  intertubulaire 
ou  intermédiaire  ne  peut  suffire  pour  combler  les  intervalles,  et  c'est  ainsi  que 
les  tubes  cornés  deviennent  libres  et  constituent  les  prolongements  cornés  sous 
forme  de  poils.  Tycho  Tullberg  admet  une  destruction  progressive  de  la  sub- 
stance intertubulaire  ou  intermédiaire  pour  expliquer  la  mise  en  liberté  des 
tubes  cornés.  Mais  ceci  n'est  pas  nécessaire.  L'indépendance  des  tubes  cornés  à 
partir  d'un  certain  niveau  de  leur  longueur  est  pour  moi  une  conséquence  de 
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rënorme  allongement  des  papilles,  qui  est  la  cause  prochaine  de  révolution 
spéciale  du  tube  corné.  Celui-ci,  d*abord  englobé  dans  la  couche  intertubulaire 
commune,  continue  à  persister  alors  que  Tautre  tombe  déjà  par  desquamation* 
Un  fait  qui  prouve  combien  celte  explication  est  plus  probable,  c'est  que  le 
calibre  des  tubes  cornés  est  d*autant  plus  grand  que  les  papilles  qui  les  suppor- 
tent sont  plus  larges. 

En  résumé,  la  première  ébauche  des  ianons  consiste  dans  un  épaississement 
(bourrelet)  de  la  muqueuse  palatine  et  dans  un  allongement  de  ses  papilles.  Peu 
â  peu  le  tissu  conjonctif  se  dispose  en  crêtes  ou  feuillets  surmonta  de  papilles 
coniques.  Celles-ci  affectent  une  disposition  transversale,  se  confondent  insen- 
siblement par  la  base  et  produisent  ainsi  les  plaques  transversales.  Sur  les 
bords  de  ces  dernières,  les  papilles  s'allongent,  s'aplatissent,  et  Tépithélium  qui 
les  coiffe  prendra  la  forme  de  tubes  cornés. 

Il  existe  des  Mammifères  qui,  au  lieu  de  poils,  ont  le  corps  couvert  d*un  tét 
solide.  Ce  sont  les  tatous  et  les  pangolins.  Buffon  (Œuvres^  t.  XIV,  Ed.  Lacé- 
pède,  p.  385)  les  compare  sous  ce  rapport  aux  tortues,  aux  écrevisses  et  aux 
Crustacés.  U  décrit  avec  soin  ce  têt  osseux.  Dans  la  plupart  des  espèces  de 
tatous,  ((  l'animal  a  deux  boucliers  osseux,  Tun  sur  les  épaules  et  l'autre  sur 
la  croupe;  ces  deux  boucliers  sont  chacun  d'une  seule  pièce,  tandis  que  la 
cuirasse  qui  est  osseuse  aussi  et  qui  couvre  le  corps  est  divisée  transversalement 
et  partagée  en  plus  ou  moins  de  bandes  mobiles  et  séparées  les  unes  des 
autres  par  une  peau  flexible.  » 

Buffon  ajoute  plus  loin  que  le  têt  osseux  est  une  enveloppe  indépendante  de 
la  charpente  et  des  autres  parties  intérieures  du  corps  de  l'animal,  dont  les  os 
et  les  autres  parties  constituantes  sont  composées  et  organisées  ccmime  celles 
de  tous  les  autres  quadrupèdes. 

Pouvons-nous  ici  encore  invoquer  les  influences  du  milieu  extérieur  pour 
expliquer  ces  formations?  Les  rapports  de  ces  êtres  avec  le  monde  extérieur 
sont-ils  autres  que  ceux  du  reste  des  Mammifères?  Peut-être  trouvera-t-oii  dans 
les  circonstances  que  nous  allons  mentionner  quelques-unes  des  causes  pro- 
chaines qui  ont  modifié  les  téguments  pour  en  faire  des  organes  de  protection 
suffisants  pour  la  conservation  de  ces  animaux,  a  Les  tatous  sont,  en  général, 
dit  Buffon  {op.  cit.^  p.  416),  des  animaux  innocents  et  qui  ne  font  aucun  mal... 
Ils  marchent  avec  vivacité,  mais  ils  ne  peuvent,  pom*  ainsi  dire,  ni  sauter  ni 
courir,  ni  grimper  sur  les  arbres,  en  sorte  qu'ils  ne  peuvent  guère  échapper  par 
la  fuite  à  ceux  qui  les  poursuivent;  leurs  seules  ressources  sont  de  se  cacher 
dans  leur  terrier  ou,  s*ib  en  sont  trop  éloignés,  de  tâcher  de  s'en  faire  un  avant 
que  d'être  atteints  ;  il  ne  leur  faut  que  quelques  moments,  car  les  taupes  ne 
creusent  pas  la  terre  plus  vite  que  les  tatous  »...  Malgré  la  solidité  de  cette 
enveloppe,  la  sensibilité  de  la  peau  n'est  pas  émoussée .:  a  le  tatou  (à  neuf 
bandes),  nous  apprend  Bufibn,  est  fort  sensible  ;  il  se  plaignait  et  se  mettait  en 
boule  dès  que  je  pressais  un  peu  ses  écailles.  » 

On  voit  par  là  que  la  faiblesse  de  ces  Mammifères,  et  l'impuissance  de  se 
soustraire  par  la  fuite  aux  poursuites  des  ennemis  sont  compensées  par  la  résis- 
tance notable  de  leurs  téguments.  Il  faudrait  peut-être  y  joindre  l'habitude  de 
vivre  sous  terre  pour  expliquer  les  modiflcations  du  tissu  conjonctif  de  la  peau 
et  l'apparition  des  pièces  osseuses  dermiques. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  interprétations,  voici  quelle  est  la  texture  des  boucliers 
et  de  la  cuicasse  chez  le  tatou  k  neuf  bandes  {Dasypus  novemcinctus)  :  les  bou- 
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cliers  se  composent  d*éIévations  ossifiées  du  derme,  recouTertes  par  mi  épi- 
derme  fortement  corné.  Celui-ci  prend  i*aspect  d'écaillés  cornées  vers  les  parties 
postérieures. 

Kerbert  (Archiv  f.mikr.  Anat.y  t.  XIII^  p.  205)  a  montré  que  chez  ces  animaux 
les  écailles  résultent  de  l'ossification  du  derme  et  que  les  cellules  qui  élaborent 
la  substance  osseuse  sont  des  cellules  conjonctives  ramifiées.  On  voit  que  cette 
évolution  est  analogue  à  celle  du  tissu  osseux  en  général  aux  dépens  du  tissu 
lamineux  (voy.  Périoste). 

11  est  fort  probable  que  le  développement  des  écailles  du  pangolin  se  fait 
de  même,  quoique  nous  n*ayons  pu  trouver  aucun  renseignement  sur  cette 
question.  Ce  sont  a  des  plaques  cornées  en  forme  d'ongles  dans  lesquelles  se 
continue  le  derme  »  (Gegenbaur).  Les  Anciens,  frappés  de  cette  conformation, 
avaient  désigné  ce  Mammifère  sous  le  nom  de  lézard  écailleux.  De  Blainville 
avait  également  vu  les  ressemblances  que  présentent  les  écailles  du  pangolin 
avec  les  ongles.  Hais,  quelles  que  soientjes  modifications  de  la  peau  aboutissant 
à  la  constitution  de  ces  écailles,  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que  leur  rôle 
protecteur  est  le  même  que  chez  les  tatous.  «  Le  pangolin  et  le  phatagin  sont 
de  tous  les  animaux,  sans  en  exempter  même  le  porc-épic,  ceux  dont  l'armure 
est  la  plus  forte  et  la  plus  offensive,  en  sorte  qu'en  contractant  leur  corps  et  eu 
présentant  leurs  armes  ils  bravent  la  fureur  de  tous  leurs  ennemis  »  (Buflbn, 
op.  cU,f  p.  460). 

On  trouvera  à  l'article  Pileux  tous  les  développements  qui  concernent  le 
tissu  phanérophore  des  poils  et  des  plumes.  Nous  nous  bornons  à  dire  que  les 
bulbes  de  ces  phanères  ne  sont  que  des  papilles  dermiques,  revêtues  plus  ou 
moins  complètement  d'un  manchon  épidermique,  et  qu'ils  jouent  le  rôle  d'or- 
ganes vasculaires  et  nutritifs  vis-à-vis  du  poil  ou  de  la  plume. 

Pour  l'ongle  et  les  productions  cornées  des  extrémités  des  Mammifères,  il 
débute  par  un  tissu  cellulaire  analogue  à  celui  de  la  peau  en  général.  Sur 
l'embryon  humain  du  deuxième  au  sixième  mois  de  la  vie  iutra*utérine,  le 
derme  sous-unguéal  est  constitué  par  un  tissu  lamineux  embryonnaire  essen- 
tiellement formé  par  des  cellules  conjonctives  jeunes,  serrées  les  unes  contre 
les  autres  et  traversées  par  de  nombreux  vaisseaux  sanguins.  En  suivant  son 
développement  sur  des  enfants  de  plus  en  plus  âgés,  on  constate  qu'à  la 
naissance  le  derme  sous-unguéal  olTre  déjà  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif 
entre-croisés  en  tous  sens,  depuis  la  phalange  unguéale  jusqu'à  la  limite  de  la 
couche  de  Malpighi.  Tandis  qu'à  la  pulpe  des  doigts  et  au  repli  nnguéal  la 
sorJace  dermique  est  limitée  par  une  couche  papillaire  à  éléments  conjonctifs 
jeunes,  le  tissu  mésodermique  du  lit  de  l'ongle  a  évolué  beaucoup  plus  rapi- 
dement et  constitue  du  tissu  fibreux  plus  ferme  et  plus  serré. 

Sur  l'enfant  d'un  an,  la  diflerence  sera  tellement  accentuée  qu'il  est  permis 
d'en  conclure  que  le  tissu  phanérophore  sera  en  rapport  avec  la  solidité  et  la 
dureté  du  phanère  qu'il  supporte.  Nous  verrons  la  même  relation  chez  les 
divers  Vertébrés  exister  entre  le  tissu  mésodermique  des  divers  phanères  et  la 
modification  corrélative  de  l'ectoderme.  Sur  les  Mammifères  en  particulier,  le 
tissu  phanérophore  des  extrémités  suit  partout  la  même  loi  d'évolution.  Chez 
les  animaux  où  la  production  cornée  a  une  extension  plus  considérable  que 
chez  Thomme  et  le  singe,  elle  prend  le  nom  de  griffe  ou  de  sabot.  La  première 
forme  s'observe  chez  les  Carnassiers  et  les  Rongeurs  et  leur  sert  à  saisir,  à 
fixer  et  à  déchirer  la  proie  ou  bien  à  creuser  ou  à  fouir  la  terre.  A.  l'origine,  la 
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peau  du  bout  des  doigts  est  la  même  que  celle  qui  recouvre  tout  le  corps.  Le 
derme  unguiformateur  n*acquiert  ses  caractères  spéciaux  que  par  un  mode 
analogue  à  ce  que  nous  avons  vu  chez  Thomme. 

Quelques  exemples  de  la  formation  de  ces  organes  chez  les  divers  Mammifères 
démontreront  mieux  que  toutes  les  considérations  théoriques  les  faits  que  nous 
venons  d*avancer. 

A  Tarticte  Peau  (p.  26),  nous  avons  indiqué  les  homologies  morphologiques 
des  crêtes  du  derme  unguéal  et  du  tissu  feuilleté  ou  podophylleux  des  Solipèdes 
et  des  Ruminants.  Le  tissu  vdauté  de  la  face  plantaire  correspond  de  même  à 
de  longues  papiJles  qui  se  sont  développées  sur  le  d^me  plantaire.  Le  derme 
de  la  fourchette  et  des  barres  est  constitué  comme  le  tissu  podophylleux,  puisque 
ces  portions  résultent  d*une  réflexion  et  d'un  développement  plus  considérables 
des  portions  latérales  du  tissu  feuilleté. 

Ces  feuillets  ne  sont  pas  simples  et  lisses;  ils  sont  hérissés  latéralement 
d'une  série  de  feuillets  secondaires  disposés  comme  les  barbes  d'une  plume  sur 
le  rachis.  Nous  avons  insisté  (Peau,  p.  27)  sur  l'homologie  de  ces  feuillets 
secondaires  avec  les  papilles  qui  se  trouvent  sur  le  bord  libre  des  crêtes  du  lit 
de  l'ongle  humain. 

Le  derme  qui  enveloppe  la  3®  phalange  se  développe  comme  celui  du  corps 
entier;  il  est  lisse  au  début  et  est  constitué  par  les  mêmes  cellules  conjonctives 
jeunes.  De  même  l'épiderme  offre  une  couche  de  Halpighi  sans  trace  de  couche 
cornée.  Plus  tard  le  derme  s'épaissit  sur  certains  points,  se  hérisse  de  feuillets, 
de  crêtes  et  de  papilles,  et  en  même  temps  l'épiderme  qi^i  le  revêt  s'accroît  en 
épaisseur  et  en  durcissant  constitue  le  sabot.  En  même  temps,  le  derme 
acquiert  une  texture  fibreuse  et  une  résistance  beaucoup  plus  considérable  que 
sur  le  reste  de  la  peau. 

Le  tissu  phanérophore  unguéal  a  une  origine  et  une  évolution  analogues, 
malgré  la  différence  de  volume  et  de  développement  chez  les  divers  Mammi- 
fères. Chez  tous  il  existe  un  stade  où  les  extrémités  digitales  ont  un  revêtement 
dermique  et  épidermique  uniforme  et  pareil  à  celui  du  corps  entier.  Cette 
phase  dure  d'une  façon  générale  jusqu'au  développement  complet  de  la  phalan- 
gette cartilagineuse.  La  fin  de  cette  période  est  marquée  par  un  double  phéno- 
mène évolutif  dont  l'épiderme  est  le  siège.  D'un  côté,  sur  l'enveloppe  du  corps 
et  des  membres,  se  produit  vers  le  derme  une  poussée  de  bourgeons  épider- 
miques  qui  sont  le  point  de  départ  des  follicules  pileux  et  des  follicules 
sudoripares;  d'un  autre  côté  et  simultanément,  en  certains  endroits  spéciaux, 
sur  des  surfaces  variables  selon  le  groupe  animal,  l'ectoderme  s'étend  en  sur- 
face et  augmente  en  épaisseur. 

Quelles  sont  les  raisons  anatomiques  qui  déterminent  ces  deux  phénomènes 
ayant  lieu  en  sens  opposé,  l'un  se  faisant  de  la  surface  vers  l'intérieur,  et 
l'autre  de  l'intérieur  vers  la  surface? 

D'après  nos  observations,  nous  pouvons  distinguer  deux  ordres  de  faits  :  aux 
endroits  dépourvus  de  squelette  (ergots  et  châtaignes  des  Solipèdes)  la  vascularité 
du  derme  et  des  tissus  sous-dermiques  est  beaucoup  plus  considérable  là  où  se 
produira  un  revêtement  corné  que  dans  les  régions  avoisinantes  qui  seront 
pourvues  d'un  épiderme  ordinaire  muni  de  follicules  pileux  et  sudoripares. 
Dans  les  régions,  au  contraire,  où  il  existe  un  squelette  et  où  il  se  produira  des 
ongles  ou  des  sabots,  l'épiderme  prend  une  extension  extraordinaire  en  surface, 
qui  chez  les  uns  se  traduit  par  une  suite  d'ondulations,  d'où  la  production  de 
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reliefs  et  de  creux  (bourrelet  et  ioflexions  chez  les  Solipèdes  et  les  Ruminants)» 
et  chez  les  autres  par  de  vëritables  plis  au-dessous  desquels  il  y  a  une  sorte  de 
tassement  du  derme  (ongles  et  griffes). 

Tandis  qu'au  point  de  vue  de  Thistogénie  les  tissus  évoluent  d*après  la  même 
loi  chez  les  divers  Mammifères,  dès  Torigine  il  y  a  des  différences  essentielles 
dans  la  délimitation  des  régions  cornées  ;  dès  Torigine  on  entrevoit  la  forme 
définitive  que  prendra  la  production  cornée  et  l'usage  que  l'animal  devra  iaire 
de  ses  membres.  En  d'autres  termes,  il  y  a  appropriation  des  parties  organiques 
à  l'accomplissement  d'actions  déterminées,  conune  nous  l'avons  déjà  spécifié 
pour  le  squelette  (voy.  Retterer.  Développement  des  extrémités  chez  les  Mam- 
mifères^ etc.  Félix  Alcan,  1885). 

Un  &it  assez  curieux,  c'est  «que  les  saillies  du  derme,  limitées  par  des  sillons 
ou  des  replis  de  la  peau  avoisinante,  non-seulement  produisent  une  corne  plus 
dense  et  plus  dure,  mais  aussi  que  la  croissance  s'y  opère  principalement  en 
surface.  Dans  ces  conditions,  le  tissu  corné  pousserait  en  avant,  tant  qu'une 
usure  quelconque  ne  viendrait  pas  l'arrêter,  tandis  que  partout  où  la  substance 
cornée  se  produit,  sans  être  pour  ainsi  dire  enchâssée,  elle  suit  les  lois  ordi- 
naires du  renouvellement  épidermique,  s'accroît  en  épaisseur  dans  de  certaines 
limites  jusqu'à  ce  que  les  cellules  superficielles  tombent  par  desquamation 
(châtaignes  et  ergot  de  Solipèdes). 

Cornes.  De  Rlainville  a  fort  bien  saisi  les  analogies  qui  existent  entre  les 
poils  et  les  autres  productions  cornées,  quoiqu'il  se  soit  mépris  sur  la  struc- 
ture intime  et  le  développement  de  ces  dernières.  Voici  comment  il  explique  la 
texture  des  cornes  pleines  :  «  Lorsque  les  bulbes  serrés  les  uns  contre  les 
autres  dans  un  espace  circonscrit  produisent  des  poils  qui  s'agglutinent  en 
une  masse  plus  ou  moins  considérable  et  conique,  parce  que  les  poils  poussent 
d*autant  moins  ou  sont  d'autant  plus  courts  qu'ils  se  rapprochent  davantage 
de  la  drconférence»  il  en  résulte  ce  qu'on  nomme  une  corne  pleine,  comme  on 
en  voit  une  ou  quelquefois  deux  sur  le  chanfrein  du  rhinocéros.  Cette  corne, 
dont  la  forme  est  cependant  un  peu  variable,  se  réduit  en  effet  par  la  macération 
en  un  très-grand  nombre  de  poils  »  (op.  cit.^  p.  86).  A  la  place  de  poib  soudés 
il  suffit  de  mettre  couches  épidermiques  cornées  pour  mettre  la  description 
précédente  au  niveau  de  la  science. 

Nous  avons  déjà  mentionné  les  lessemblances  qu'offrent  les  cornes  frontales 
des  Ruminants  avec  les  ongles  et  les  sabots  (voy.  Peau,  p.  29).  Nous  avons 
insisté  sur  la  direction  et  les  connexions  des  feuillets  de  la  pulpe  frontale.  Nous 
nous  bornerons  ici  à  ajouter  un  mot  sur  la  texture  et  l'évolution  du  lit  ou 
matrice  des  cornes  frontales  et  de  ses  feuillets.  Cette  matrice,  qui  s'étend 
de  Tapophyse  osseuse  à  la  substance  cornée,  n'a  qu'une  épaisseur  de  1  à 
S  millimèti^es.  Elle  est  constituée  par  un  tissu  fibreux  dense,  à  faisceaux  très- 
serrés  et  pauvres  en  éléments  cellulaires.  Hais,  quand  on  approche  des  feuillets 
et  des  papilles  qui  les  surmontent,  on  voit  les  cellules  conjonctives  augmenter 
de  nombre  et  prendre  d'abord  la  forme  de  corps  fibro-plastiques,  à  nombreux 
prolongements  anastomosés.  A  la  périphérie  des  papilles,  près  de  la  membrane 
basilaire,  il  existe  enfin  une  couche  de  tissui  celullaire  formé  d'éléments 
embryoplastiques  et  fibro-plastiques.  La  peau  couverte  de  poils  et  recouvrant 
la  base  de  l'apophyse  frontale  montre  toutes  les  transitions  entre  les  papilles 
ordinaires  du  derme  et  les  feuillets  de  la  matrice  des  cornes. 

Xes  produits  homologues  à  l'ongle  et  au  saho    des  Mammifères^  etc.,  se 
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retrouYent  égalemeot  dans  les  autres  groupes  des  Vertébrés.  Ces  organes  existent 
chez  les  Oiseaux  et  les  Reptiles  (lézards,  etc.)-  Sur  ces  êtres  la  formation  cornée 
s^étend  également  du  côté  ventral  ou  plantaire.  Mais  il  est  à  remarqua  que  le 
revêtement  corné  est  toujours  plus  notable  et  d*une  consistance  plus  grande  du 
côté  dorsal.  Chez  les  Oiseaux,  Tongle  ressemble  à  une  griffe  en  général.  Chez 
les  tortues,  il  est  à  noter  que  le  bout  de  Tongle,  ainsi  que  les  côtés  latéraux, 
se  continuent  avec  l'épiderme  avoisinant,  qui  a  une  dureté  analogue.  Cependant 
du  côté  dorsal  on  observe  un  repli  unguéal,  ce  qui  n'a  plus  lieu  du  côté  ventral. 

Sur  les  Amphibiens,  Leydig  a  décrit  des  épaississements  épidermiques  sem- 
blables sur  Textrémité  des  doigts.  Chez  les  Oiseaux,  les  productions  cornées  qui 
garnissent  le  bout  des  doigts  sont  un  organe  de  perfectionnement  qui  affecte  la 
forme  d'un  élui  enveloppant  toute  la  partie  terminale  de  la  troisième  pha- 
lange. Ici  comme  sur  les  Mammifères  la  conflguration  de  ces  formations 
dépend  du  moule  que  leur  prête  la  phalangette.  Chez  le  coq,  par  exemple,  elles 
rappellent  la  griffe  des  Carnassiers  et  des  Rongeurs.  La  peau  du  doigt,  en 
arrivant  à  la  portion  supérieure  ou  proximale  de  la  troisième  phalange,  con- 
stitue un  repli  circulaire  semblable  à  celui  qu'on  observe  chez  les  Mammifères. 
Ce  repli  a  une  hauteur  de  2  millimètres  à  la  face  antérieure  du  doigt;  de 
là  il  s'étend  sur  les  parties  latérales  qu'il  contourne  pour  former,  à  la  face 
plantaire,  un  repli  sous-unguéal  qui  descend  jusqu'à  la  moitié  de  la  longueur 
de  la  phalangette.  Ajoutons  que  le  derme  du  repli  sous-unguéal  figure  un 
épaississement  analogue  au  relief  plantaire  des  carnassiers. 

La  peau  de  ce  repli  péri-unguéal  est  composée  d'un  corps  muqueux  épais  de 
0°^°*,08,  et  d'une  couche  cornée  de  0'""*,120.  Les  saillies  du  derme  et  les  plaques 
cornées  qui  les  surmontent  produisent  les  écailles  qui  recouvrent  le  tégument 
jusqu'au  bord  libre  du  repli.  A  ce  niveau,  on  remarque  la  présence  de  nom- 
breuses papilles,  hautes  de  0"*'»,06  environ.  Au  fond  du  repli,  le  derme  se 
continue  directement  avec  le  derme  péri-unguéal,  qui  est  eom[)osé  d'un  tissu 
fibreux,  fascicule  très-dense.  Le  développement  de  l'ongle  et  révolution  du 
derme  péri-unguéal  sont  chez  les  Oiseaux  les  mêmes  que  sur  les  Mammifères. 

Mentionnons  encore,  chez  les  Oiseaux,  l'organe  qui  est  connu  sous  le  nom 
d*éperon.  11  est  formé  d'un  axe  osseux,  revêtu  d'une  couche  dermique,  qui 
est  recouverte  elle-même  par  un  épiderme  corné.  Les  éléments  qui  composent 
cette  corne  sont  de  nature  et  de  structure  identiques  à  ceux  de  la  couche 
cornée  de  l'ongle  ou  de  la  corne  frontale  des  Ruminants. 

II.  Tissu  puanéropuorb  des  écailles,  du  bec  et  du  gésier  des  oiseaux.  Aux 
productions  cornées  précédentes  se  rattachent  par  leur  évolution  et  leur  constitu- 
tion une  série  d'organes  qui  offrent  chez  les  Oiseaux  et  les  Reptiles  des  analogies 
manifestes.  L'épiderme  s*étend  en  surface,  forme  des  plis  et  des  replis  qui  cor- 
respondent à  des  saillies  semblables  du  derme  et  le  revêtement  sus-jacent  évolue 
de  façon  à  donner  lieu  à  des  plaques  cornées.  Nous  pouvons  comprendre  dans 
cette  catégorie  les  productions  cornées  du  bec  des  Oiseaux  et  des  tortues,  ainsi 
que  les  écailles  des  pattes  des  Oiseaux  et  de  la  peau  des  Reptiles.  «  Chez  les 
Oiseaux,  dit  de  Blainville  (op.  cit.f  p.  104),  l'épiderme  est  en  général  excessive- 
ment mince  dans  toutes  les  parties  de  la  peau  qui  sont  recouvertes  d'une  plus 
ou  moins  grande  quantité  de  plumes,  mais,  au  contraire,  dans  celles  qui  sont 
nues  sous  ce  rapport,  l'épiderme  devient  fort  épais,  et  il  se  dépose  par  tuber- 
cules ou  par  plaques  plus  ou  moins  grandes,  dont  la  forme  et  la  combinaison 
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caractérisent  assez  bien  les  groupes  naturels.  C*est  à  ces  plaques  d*épiderme 
dâerminées  dans  leur  forme  et  leur  saillie  par  la  disposition  du  derme  que  Ton 
donne  le  nom  à'écailles.  » 

Le  contraste  est  frappant,  en  effet,  entre  l'épaisseur  de  la  peau  là  où  elle  est 
couverte  d*ëcailles  ou  de  plumes.  Elle  est  fine  et  présente  une  mince  couche 
cornée  dans  les  régions  munies  de  plumes,  tandis  qu*elle  devient  épaisse  et 
dense  sur  les  parties  tapissées  d'écaillés.  Le  développement  nous  rend  compte 
de  ces  différences  d'évolution  de  la  peau.  Quand  les  plumes  vont  se  développer, 
l'épiderme  constitue  un  bourgeon  qui  coiffe  une  saillie  de  forme  semblable  du 
derme.  Sur  les  pattes  et  sur  le  bec,  l'ectoderme  s*étend  principalement  en  sur- 
face; au  lieu  d*une  formation  spéciale,  acquérant  son  individualité  propre,  on 
voit  le  derme  constituer  des  crêtes,  tapissées  de  tous  côtés  par  l'épiderme.  Celui- 
ci  recouvre  également  les  intervalles.  En  l'absence  d'invagination  épithéliale,  les 
éléments  de  l'épiderme  ont  une  évolution  de  tous  points  analogue  à  ce  que  nous 
avons  signalé,  à  diverses  reprises  chei  les  Mammifères,  aux  endroits  pourvus 
de  productions  cornées.  Chez  les  Oiseaux,  les  écailles  et  les  lamelles  cornées  du 
bec  ont  le  même  développement  et  aboutissent  à  la  formation  de  phanères  sem- 
blables^ 

Le  meilleur  procédé  pour  reconnaître  ces  analogies  consiste  à  suivre  l'évolu- 
tion des  écailles  et  des  lamelles  cornées.  C'est  ainsi  qu'on  observe  sur  les 
embryons  de  poulet  jusqu'au  dixième  jour  un  revêtement  épiderroique  à  deux 
assises  cellulaires  et  un  derme  qui  est  lisse.  Mais  le  onzième  jour  apparaissent 
des  saillies  dermiques  semblables  à  celles  qui  se  produisent  sur  lesf  jeunes  cou- 
leuvres. En  même  temps  Tépiderme  s'épaissit  notablement  à  leur  niveau.  L'évo- 
lution de  cette  formation  se  rapproche  sous  certains  rapports  de  celle  de  la  papille 
plumeuse;  elle  en  diffère  cependant  par  une  hauteur  moindre  et  surtout  par 
une  évolution  variable  du  tissu  phanérophore. 

En  effet,  les  éléments  mésodermiques  ne  restent  pas  à  l'état  de  cellules 
rondes,  mais  deviennent  fusiformes  et  étoiles;  plus  tard,  le  tissu  producteur  et 
nourricier  de  l'écaillé  prend  un  aspect  fascicule  comme  l'est  le  derme  unguéal 
chez  l'adulte. 

En  un  mot,  les  écailles  des  oiseaux  ont  de  grandes  ressemblances  de  déve* 
loppement  et  de  constitution  avec  les  productions  cornées,  telles  que  les  ongles 
et  les  sabots:  dans  l'un  et  l'autre  cas,  l'épiderme  évolue  en  (issu  corné  par 
kératinisation  rapide  (voy.  Peau)  ;  il  forme  des  plis  qui  circonscrivent  certains 
champs  du  derme  jouant  le  rôle  de  matrice  de  l'écaillé. 

Chez  les  Amphibiens  la  peau  est  nue,  sauf  quelques  tubercules  devenant  sub- 
comés;  il  n'existe  pas  de  fonnations  phanériques  dans  ce  groupe.  Parmi  les 
Reptiles  on  observe  des  écussons  osseux  (crocodiles  et  tortues),  mais  chez  tous 
la  peau  est  garnie  d'^^lles  cornées  dont  la  composition  et  le  développement 
montrent  les  plus  grandes  analogies  avec  les  écailles  des  pattes  des  Oiseaux. 

Chez  les  Oiseaux  les  mandibules  généralement  allongées  sont  entourées  d'un 
bec  corné.  Celui-ci  est  particulièrement  dur  chez  les  Granivores,  les  Carni- 
vores, etc.  Les  bords  du  bec  sont  dentés  quelquefois,  mais  le  canard,  par  exemple, 
a  le  bec  garni  de  lamelles  transversales.  Quelle  est  la  constitution  de  ce  revête- 
ment ?Sont-ce  des  organes  cornés  comme  les  écailles,  des  odontoïdes  semblables 
à  celles  que  nous  avons  observées  dans  la  cavité  buccale  de  certains  Mammifères, 
ou  bien  leur  forme  et  leur  structure  rappellent-elles  lesjdents? 

Sauf  une  élévation  cornée  désignée  sous  le  nom  de  dent  de  Vosuf  (Tarrel), 
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répiderme  qu*on  observe  sur  les  mâchoires  des  embryons  d*Oiseaux  commence 
par  une  couche  muqueuse  et  une  couche  superficielle  subcomée  comme  nous 
l'avons  vu  sur  le  revêtement  cutané  des  Mammifères.  Plus  tard,  le  derme  se 
hërisse  de  saillies  qui  appai*aissent  de  la  même  façon  que  les  papilles  de  la  peau 
en  général.  Plus  les  crêtes  ou  élévations  dermiques  augmentent  de  nombre  et 
de  volume,  plus  Tépithélium  qui  les  recouvre  devient  dur  et  épais.  A  la  place 
des  papilles  on  remarque  chez  le  canard  une  série  de  lamelles  qui  se  consti- 
tuent d*une  façon  semblable.  Nous  pourrons  conclure  de  ces  observations  que 
le  développement  et  la  constitution  de  ces  productions  sont  ceux  des  odon- 
toiides  chez  les  Hammifèi*es.  Hais  ces  saillies  cornées  existent-elles  seules  dan» 
toute  la  classe  des  Oiseaux  et  ne  trouverait-on  pas  dans  le  bec  de  certains  d'entre 
eux  des  dents  véritables  ? 

Depuis  Geoffroy  Saint-Hilaire  (1806),  un  grand  nombre  de  savants  admirent 
Texistencc  d*un  système  dentaire  cliez  les  jeunes  Oiseaux,  pareil  à  celui  de» 
dénis  de  lait  chez  les  baleines.  Mais  les  observations  plus  précises  de  Fraisse 
(1880)  établirent  nettement  qu'on  avait  fait  fausse  route  en  assimilant  les 
odontoîdes  du  bec  des  perroquets  à  des  dents  véritables. 

Les  saillies  qu'on  avait  regardées  comme  des  bulbes  dentaires  sont  simple- 
ment des  papilles  dermiques,  revêtues  d*une  coiffe  cornée.  Celle-ci  n'a  aucune 
ressemblance  de  composition  et  de  structure  avec  Tivoire  ou  dentine.  Le  déve- 
loppement de  ces  odontoïdes  est  le  même  que  celui  des  papilles  cornées  de  la* 
langue  des  Mammifères  ou  du  pénis  du  chat,  par  exemple. 

Avant  de  quitter  les  Oiseaux,  il  nous  parait  nécessaire  de  donner  quelque» 
éclaircissements  sur  un  appareil  qu'on  regarde  comme  une  production  spéciale 
n'ayant  aucune  analogie  de  constitution  ni  de  développement  avec  les  phanëres. 
Nous  voulons  parler  du  gésier  ou  troisième  estomac  des  Oiseaux.  En  eflet, 
vers  la  fin  de  la  deuxième  dilatation  ou  ventricule  succenturié  des  oiseaux  on 
observe  à  la  surface  de  la  muqueuse  une  couche  dure  et  cornée  qui  va  s'épais- 
sissant  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  s'étend  vers  le  troisième  estomac  ou  gésier.  C'est 
une  substance  homogène  qui  recouvre  Tépithélium  proprement  dit,  qui  fonctionne 
comme  plaque  de  broiement  et  dont  l'action  est  puissamment  renforcée  par  la 
présence  de  petits  cailloux  siliceux. 

D'où  provient  cette  couche  cornée?  Pendant  longtemps  on  l'a  regardée  comme 
un  produit  épithclial.  Leydig  (Arch.  anat.  Phys,,  1854,  p.  35)  a  avancé  le  pre- 
mier qu'elle  ne  serait  que  le  résultat  de  la  sécrétion  des  glandes  gastriques. 
Celles-ci  figurent  une  série  d'organes  glandulaires  dont  l'épilhélium  se  continue 
avec  l'épithélium  pavimenleux  de  la  muqueuse.  Ce  serait  ce  revêtement  épithé- 
liai  qui  sécréterait  la  matière  homogène  et  dure,  laquelle  se  concréterait  en  une 
couche  cornée  atteignant  une  grande  épaisseur  sur  les  Oiseaux  granivores,  her- 
bivores et  insectivores. 

Cazin  (Comptes  rendus,  14  décembre  1885  et  3  mai  1886)  regarde  égale- 
ment la  plaque  cornée  du  gésier  comme  une  sécrétion  des  glandes  gas- 
triques. Voici  l'interprétation  adoptée  par  M.  Cazin  :  au  lieu  de  mucus  ordi- 
naire, les  éléments  épithéliaux  du  gésier  sécréteraient  une  sorte  de  mucus 
susceptible  de  devenir  concret  et  de  se  transformer  en  une  couche  cornée 
amorphe. 

Le  développement  de  la  muqueuse  stomacale  et  la  formation  de  la  plaque 
cornée  me  semblent  tout  autres.  11  en  est  ici  comme  de  toutes  les  substances  cornées  : 
prises  d'abord  pour  une  sécrétion,  elles  ne  résultent  réellement  que  de  l'évo- 
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lution  spéciale  des  éléments  épithéliaux  qui,  au  lieu  de  se  détruire  par  liqué- 
faction, ne  font  que  subir  des  modiGcations  structurales  intimes.  Nous  sommes 
en  présence  d*un  produit  et  non  d'une  sécrétion.  Ce  fait  nous  est  démontré  par 
la  texture  cellulaire  de  la  couche  coniée,  quoique  les  cellules  se  déforment  au 
furet  k  mesure  qu'elles  deviennent  plus  superficielles  et  s*appix)chent  du  moment 
de  leur  chute.  L'examen  de  la  muqueuse  intestinale  aux  divers  âges  et  Tana- 
tomie  comparée  ne  tarderont  pas  à  élucider  cette  question  et  à  nous  faire  con- 
naître le  véritable  mode  de  genèse  de  la  couche  cornée  du  gésier  chez  les  Oiseaux, 

IlL  Tisso  PHANÉROPHORE  DES  DEKTS.  La  description  des  dents  et  leur  dévelop- 
pement ont  été  l'objet  d'un  article  spécial  dans  le  Dictionnaire;  on  y  trouvera 
exposées  avec  les  détails  les  plus  complets  les  nombreuses  découvertes  dont 
MM.  Magitot,  Robin,  Legros,  KôUiker,  Waideyer,  etc.,  ont  enrichi  la  science 
depuis  une  vingtaine  d'années.  11  convient  cependant  de  mettre  en  relief  les 
analogies  de  développement  de  ces  organes  avec  les  phanères  de  la  peau  et  de 
montrer  dans  le  courant  de  ce  travail  les  ressemblances  que  l'évolution  dentaire 
ofiRrç  dans  toute  la  série  des  Vertébrés. 

Comme  pour  les  poils,  l'ectoderme  et  le  mésoderme  participent  à  la  forma- 
tion des  dents.  On  remarque  d'abord  un  épaississement  épithélial  {bourrelet 
épithélial)^  qui  occupe  la  place  que  prendra  plus  tard  le  sillon  labio-gingival, 
comme  l'ont  montré  Pouchet  et  Chabry.  Ce  bourrelet  donne  naissance  à  la  lame 
dentaire  d'oîi  partent  des  bourgeons  épithéliaux  (germes  dentairet),  allant  s'en- 
foncer dans  le  mésoderme  de  l'arc  maxillaire,  comme  font  les  bourgeons  pileux 
dans  la  peau.  C'est  là  l'origine  de  Vorgane  de  Vémail,  qui  est  de  provenance 
ectodermique  et  constituera  la  portion  épithéliale  du  follicule  dentaire^  de  la 
même  façon  que  le  bourgeon  pileux  donnera  naissance  aux  gaines  épithéliales 
du  follicule  pileux.  Remarquons  seulement  qu'en  ce  qui  concerne  la  dent  le  folli- 
cule deviendra  un  véritable  sac,  eu  perdant  plus  tard  toute  connexion  avec  l'épi- 
thélium  de  la  bouche.  A  mesure  que  ce  sac  augmente  de  volume,  nous  voyons 
se  développer,  à  sa  rencontre,  un  petit  cône  de  tissu  mésoderroique  embryonnaire, 
constitué  par  des  éléments  embryoplastiques  et  fibroplastiques,  des  vaisseaux  et 
des  nerfs. 

Jusqu'à  cette  époque  les  faits  de  développement  sont  identiques  pour  le  poil  et 
la  dent,  mais  à  partir  de  ce  moment,  c'est-à-dire  de  riiidividualisation  de  l'organe 
dentaire  dit  germe  dentaire,  les  différences  vont  s'accentuer  entre  l'évolution 
des  poils  d'un  côté,  des  dents  de  l'autre.  Tandis  que  les  premiers,  ainsi  que  les 
ongles,  les  sabots,  la  corne,  etc.,  deviendront  des  phanères  dans  lesquels  les 
parties  apparantes  ne  sont  constituées  que  par  les  éléments  ectodermiques  plus 
ou  moins  modifiés,  nous  verrons  que  pour  l'édification  de  la  dent,  non-seule- 
ment l'ectoderme  interviendra  pour  une  large  part,  mab  les  éléments  méso- 
dermiques vont  subir  une  ossification  véritable.  La  connaissance  de  ces  faits 
nous  permettra  de  saisir  les  analogies  que  les  phanères  dermiques  offriront  dans 
les  Vertébrés  inférieurs.  C'est  ainsi  que  le  follicule  dentaire  primitif,  composé 
de  cellules  épithéliales,  s'entourera  d'une  couche  mésodermi(|ue  propre,  d'un& 
paroi  conjonctive  qui  formera  l'enveloppe  extérieure  du  follicule  dentaire. 

Le  germe  dentaire  est  alors  essentiellement  composé  :  1°  de  la  membrane 
adamantine^  représentant  la  couche  interne  de  l'organe  de  l'émail  ;  2<^  de  la 
paroi  conjonctive  du  sac  dentaire  ;  5^  de  la  papille  ou  bulbe  dentaire. 

La  menibrane  adamantine  sert  à  l'élaboration  de  la  substance  de  l'émail^ 
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qui  se  laisse  décomposer  eu  prismes^  et  que  certains  auteurs  regardent  comme 
une  transformation  directe  des  cellules  de  la  membrane  adamantine. 

Notons  la  faible  épaisseur  de  l'édification  ectodermique»  sa  résistance  et  sa 
dureté  considérables  à  la  surface  de  la  dent,  surtout  si  on  la  compare  à  la 
portion  homologue  du  poil»  de  Tongle  et  de  la  corne. 

La  paroi  conjonctive  du  sac  dentaire  subit  une  évolution  analogue.  Nous  avons 
insisté  à  Tarticle  Périoste  sur  les  liens  de  parenté  du  tissu  osseux  et  du  tissu 
lamineuxy  ce  dernier  fournissant,  dans  un  stade  primitif,  les  éléments  qui  plus 
tard  produiront  la  substance  osseuse.  La  comparaison  de  la  paroi  folliculaire 
coi^onctive  du  germe  d^taire  et  du  poil  nous  rappellera  des  analogies  pareilles. 
Le  tissu  lamincux  qui  enveloppe  les  gaines  du  poil  restera  toute  Texistence  à 
Tétat  de  substance  conjonctive  plus  ou  moins  développée.  La  paroi  conjontivé 
du  sac  dentaire,  au  contraire,  a  une  évolution  plus  complète. 

D*abord  constituée  par  du  tissu  conjonctif  embi^onnaire,  elle  devient  le 
siège  d*une  formation  cartilagineuse  chez  certains  Mammifères  (herbivores), 
tandis  que  chez  Thomme  et  le  plus  grand  nombre  des  quadrupèdes  elle  produit 
directement  des  cellules  conjonctives  ramifiées  (ostéoblastes)  élaborant  la  sub- 
stance osseuse  du  cément  radiculaire. 

Les  phénomènes  évolutifs,  que  présente  enfin  la  papille  dentaire,  sont  en 
corrélation  avec  les  précédents.  Au  début,  elle  ne  figure,  comme  pour  ce  qui 
touche  le  poil,  qu'une  saillie  du  chorion  composée  de  tissu  lamineux  à  l'élat 
embryoplastique.  Bientôt  les  vaisseaux  s'y  montrent  avec  une  richesse  remar- 
quable, et  les  éléments  embroyoplai^tiques  deviennent  des  cellules  fusiformes 
et  étoilées.  Peu  à  peu  on  voit  se  développer  à  ses  dépens  et  autour  de  la  masse 
centrale  de  la  papille,  immédiatement  au  dessous  de  l'organe  de  l'émail,  une 
zone  d'éléments  périphériques  qui  lui  formeront  une  véritable  coiffe,  non  tra- 
versée par  les  vaisseaux. 

Les  cellules  allongées  qui  composent  cette  couche  ont  reçu  le  nom  d'odonUh 
bkuleSf  puisqu'elles  sont  destinées  à  élaborer  la  dentine  ou  ivoire.  Nous  appe- 
lons surtout  lattention  sur  l'évolution  spéciale  de  la  papille  dentaire,  qui  dans 
ces  organes  ne  se  borne  pas  à  fournir  les  mutériaux  nutrititifs  au  phanère,  mais 
contribue,  à  l'aide  et  aux  dépens  de  ses  propres  éléments,  à  édifier  une  des 
parties  constituantes  essentielles  de  la  dent.  L'origine  du  follicule  pileux  et  du 
follicule  dentaire  est  la  même,  mais,  en  raison  du  développement  différent,  la 
fin  de  chacun  des  éléments  est  tout  autre. 

Pendant  longtemps  on  a  cru  que  les  dents  des  Reptiles  n'étaient  formées  que 
de  dentine,  et  Leydig  concluait  de  ses  recherches  sur  les  dents  de  remplace- 
ment chez  les  serpents  que  c'est  Tectoderme  qui  donnait  naissance  à  l'ivoire. 

Gh.  S.  Tomes  (1875)  a  montré,  par  contre,  que  l'émail  existe  chez  les  Ser- 
pents, qu'il  provient  de  l'ëpithéiium  buccal  et  que  l'ivoire  est  élaboré  par  un 
germe  dentaire,  véritable  papille  mésodermique. 

Sur  les  Amphibiens,  Heincke,  Sirena,  puis  0.  Hertwig,  ont  établi  que  les 
dents  sont  recouvei*tes  d'une  cuticule  et  d'émail  ;  le  corps  de  la  partie  saillante 
de  la  dent  est  constitué  par  de  la  dentine,  tandis  que  le  socle  de  l'organe  est 
composé  de  cément  renfermant  des  corpuscules  osseux.  Le  mode  de  développe- 
ment est  analogue  à  ce  que  nous  avons  vu  chez  les  Serpents. 

Les  dents  de  remplacement  se  constituent  comme  les  premières  dents  par  un 
bourgeon  épithélial  (organe  de  l'émail)  et  par  une  papille  dentaire  (organe  de  la 
dentine  et  du  cément).  Chez  les  Poissons,  la  formation  des  dents  suit  une 
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ëfoluUon  identique  :  i^eciodenne  et  le  mésoderme  participent  à  leur  dévelop- 
pement, comme  c'est  le  cas  chez  les  autres  Yertëbi^s.  Partout  le  tissu  phané- 
rophore  des  dents  passe  par  des  phases  analogues  à  ce  que  nous  avons  constaté 
chez  les  Mammifères.  Ajoutons  cependant  qu*on  observe  des  particularités  spé- 
ciales dans  le  follicule  dentaire,  quand  il  doit  disparaître  chez  Tadulte,  comme 
c*est  le  cas  chez  les  baleines.  Les  i*echerches  de  Pouchet  et  Ghabry  viennent  de 
nous  éclairer  sur  ce  point  et  de  nous  montrer  les  relations  étroites  qui  existent 
entre  les  odontoblastes  et  les  ostéoblastes,  entre  la  dentine  et  le  tissu  osseux 
chez  les  Mammifères,  oit  la  dent  n*a  pour  ainsi  dire  qu'une  existence  fœtale. 
Nous  retrouverons  plus  loin  des  faits, analogues  quand  nous  considérerons  les 
phanères  des  Poissons. 

I¥.  Tissu  PHÂNÉROPHORB  DES  TÉGUMENTS  CHEZ  LES  PoissoNs,  «  On  nc  trouve  jamais, 
dit  de  Blainville,  loc,  cit.^  p.  145,  dans  cette  classe  (poissons)  de  véritables 
poib,  tek  que  nous  les  avons  définis,  mais  bien  des  saillies  de  la  partie  solide 
du  derme,  d*oîi  il  résulte  des  espèces  de  poils,  de  piquants  ou  même  d'appen- 
dices, comme  dans  une  singulière  espèce  de  syngnathes  des  mers  de  la  Nouvelle- 
Hi^llande,  ou  des  cornes,  comme  dans  plusieurs  coffres,  ou  des  espèces  de  lames 
tranchantes,  comme  on  en  voit  de  chaque  côté  du  pédicule  de  la  queue  dans 
plusieurs  espèces  de  Balistes,  de  Chactodons.  » 

De  Blainville  regarde  cependant  les  écailles  comme  un  appareil  protecteur,  mais 
il  les  trouve  dépourvues  de  bulbe  producteur.  «  Elles  ne  sont  pas  formées  par  le 
pincement  du  derme  comme  dans  la  plupart  des  Reptiles,  mais,  plus  ou  moins 
adhérentes  au  derme,  elles  sont  renfermées  et  libres  eu  grande  partie  dans  une 
sorte  de  poche  très-aplatie  formée  par  le  pincement  de  la  membrane  vasculaire 
et  du  pigmentum.  Elles  paraissent  produites  par  la  face  interne  de  la  poche 
Tasculaire  et  composées  de  cônes  excessivement  aplatis,  et  chacun  d*eux  a  des 
lignes  cornées,  muqueuses,  qui  slrradient  en  partant  d*une  base  plus  ou  moins 
élargie,  suivant  la  forme  de  Técaille,  qui  est  excessivement  variable  (p.  144). 

Ignorant  les  faits  de  développement  et  de  structure  intime,  de  Blainville  et 
bien  d'autres  après  lui  n*ont  pas  vu  les  analogies  de  Técaille  avec  les  phanères, 
tels  que  les  dents,  qui  prennent  naissance  sur  les  téguments  exposés  constam- 
ment dans  un  milieu  humide. 

Duvemoy,  dans  YAnatomie  comparée  de  Cuvier,  fait  déjà  remarquer,  en 
décrivant  les  boucles  ou  aiguillons  de  la  raie  bouclée,  que  ces  organes  ren- 
ferment un  noyau  pulpeux,  vivifié  par  de  nombreux  vaisseaux.  Rien  n'indique 
mieux,  dit-il,  la  véritable  nature  des  écailles. 

Nous  n*avons  pas  à  énumérer  les  diverses  formes  d*écailles  qu*on  trouve  chez  les 
Poissons  (voy.  Tégumentairb).  Nous  n'examinerons  que  les  ressemblances  de 
constitution  et  d'évolution  que  ces  organes  présentent  avec  les  phanères  des 
Vertébrés  supérieurs.  Agassiz,  Owen,  Williamson,  Baudelot,  ont  successivement 
montré  les  aînalogies  et  les  dissemblances  qu'offrent  les  écailles  des  Poissons 
avec  les  dents  :  aussi  les  désigne-t-on  souvent  sous  le  nom  de  dents  dermiques. 
Diaprés  les  recherches  plus  complètes  et  plus  précises  de  0.  Hertwig  (Veher  den 
Bau  u.  Entwickelung  der  Placoidschuppen  u.  der  Zàhne  der  Selachier,  in 
lenaische  Zeitschrift,  Ylll,  1874.  —  Du  même,  Veber  Haulskelet  der  Fische^ 
inMorphol.  Jahrbuchy  II,  1876;  Siluroiden  u.  Acipenseridœ.  —  Du  môme, 
Lepidosteus  u.  PUypterus,  in  Morph.  Jahrbuchy  Y,  1879),  l'écaillé  placoïde 
des  Sélaciens  possède  de  dehors  en  dedans  :  1°  une  cuticule  très-résistante; 
Mcr.  SMC  r  u  IIIY.  S 
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3^  une  couche  d'émaU;  Z^  une  couche  de  dentine;  4fi  une  portion  de  tisiu  coU" 
janctif  oêsifie\  le  cément  de  Técaille.  Enfin  Torgane  producteur  et  yasculaire 
est  r^résenté  par  une  véritable  papille,  la  pulpe  de  Tëcaille,  qui  produit  les 
odontoblasies. 

0OÙ  proviennent  ces  diverses  parties  et  quelle  est  leur  évolution?  L*ébauche 
de  récaille  s*annonce  sur  les  jeunes  Sélaciens  par  une  saillie  du  derme»  qui 
deviendra  Torgane  producteur  de  la  dentine.  L^épiderme  sus-jacent  pi'olifère 
également  et  lui  constitue  une  coiffe  élaborant  Témail.  Enfin  le  tissu  conjonctif 
de  la  base  du  bulbe  s*ossifie  et  deviendra  le  cément. 

Il  est  légitime  de  conclure  de  ces  faits  que  chez  les  Sélaciens  les  dents  et 
les  écailles  dermiques  représentent  des  phanères  semblables  par  leur  structure 
et  par  leur  rôle,  qui  est  d*ordre  mécanique.  Leur  genèse  se  fait  aux  dépens  des 
méisies  feuillets;  il  n'y  a  qu  un  point  d'évolution  morphologique  qui  les  dis- 
tingue; dans  la  cavité  buccale,  c'est  le  bourgeon  épitbélial  qui  va  à  la  rencontre 
de  k  papille  située  profondément;  sur  les  téguments,  c'est  le  mésoderme  qui, 
en  se  soulevant,  forme  l'ébauche  primitive  du  phanère.  Chez  les  Siluroïdes 
(hypostomc),  les  spinules  des  plaques  osseuses  se  forment  d'après  un  mode 
analogue  et  sont  constituées  d'émail,  de  dentine  et  d'un  bulbe.  Mais  chez  les 
Esturgeons  l'émail  fait  défaut  et  leurs  écussons  dermiques  ne  sont  plus  com- 
posés que  de  tissu  osseux.  Les  piquants  qui  les  hérissent  ont  la  même  texture. 

Ce  fait  nous  semble  montrer  que  l'Esturgeon  n'offre  pas  les  ressemblances- 
que  nous  connaissons  chez  les  Sélaciens  entre  les  productions  cutanées  et  les 
organes  dentaires.  Les  piquants  des  Esturgeons  seraient-ils  des  formations 
aiùiiogues  à  celles  des  dents,  mais  ayant  subi  une  atrophie  dans  certaines  parties? 
Les  cellules  épithéliales  ne  parviendraient  plus  à  produire  de  l'émail  et  les 
canalicules  de  la  dentine  ne  se  développeraient  plus.  Chez  les  Téléostéens  pro- 
prement dits,  la  structure  et  le  développement  des  écailles  et  des  spinules  se 
simplifie  de  plus  en  plus.  L'écaillé  naît  par  l'ossification  d'une  portion  circon- 
scrite du  derme,  grâce  à  la  transformation  du  tissu  conjonctif  en  substance 
ostéoide  (KôUiker)  ou  spiculaire  (Pouchet).  Celle-ci  se  distingue  de  la  substance 
osseuse  des  Vertébrés  supérieurs  par  l'absence  fréquente  d'ostéoplastes.  Le  tissu 
géaénteur  de  l'écaillé  est  constitué  par  des  éléments  conjonctifs  jeunes.  Quand 
les  spinules  viennent  à  se  produire  sur  l'écaillé,  elles  apparaissent  sous  forme 
de  bowrgeom  qui  s'élèvent  à  la  surface  du  tissu  générateur. 

En  rapprochant  ces  faits  de  développement  des  descriptions  de  0.  Hertwig,  et 
en  les  comparant  les  uns  aux  autres,  on  saisit  facilement  les  ressemblances  et 
les  dissemblances  des  plaques  dermiques  et  des  écailles  chez  les  Sélaciens  et 
les  ganoides  d'un  côté,  chez  les  Téléostéens  en  général  de  l'autre.  Dans  les  deux 
premiers  groupes,  les  phanères  dermiques  résultent  de  l'intervention  du  méso- 
derme  et  de  l'ectoderme ;  chez  les  auties,  le  mésoderme  seul  participe  à  cette 
formation.  Dans  le  premier  cas,  l'épiderme  fournit  une  couche  d'émail;  dans  le 
seoMid  cas,  l'émail  ou  ganoïne  est  absent.  Mais  qu'il  y  ait  production  de 
papilles  ou  non,  le  mésoderme  évolue  toujours  comme  il  fait  dans  les  dents, 
c*e8t-âHiire  il  élabore  soit  de  la  dentine,  soit  du  tissu  osseux  avec  ou  sans  ostëo- 
plastes.  Malgré  ces  différences,  des  liens  étroits  rattaclient  ces  organes  protec- 
teurs les  uns  aux  autres. 

Ed  considérant  la  série  des  Vertébrés,  nous  constatons  par  conséquent  que, 
selon  la  nature  du  phanère  que  le  tissu  phanérogëne  est  destiné  à  nourrir  ou 
^  cQOStitueri  il  fohima  presque  autant  de  variétés  qu'il  existe  de  tissus  de  sub^ 
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«tance  ooi\)oncti¥e  sur  un  même  animal  et  dans  les  organismes  des  divers  Ver- 
tébrés. Il  restera  à  l'état  de  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  développé  dans  les 
papilles  du  derme,  dans  les  odontoïdes,  les  fanons,  etc.;  dans  les  bulbes  pileux 
et  plumeux»  dans  les  follicules  des  poils  et  des  plumes.  Il  deviendra  tissu  fibreux 
dans  la  plus  grande  portion  du  derme  qui  supporte  les  ongles,  les  griffes,  les 
sabots,  les  cornes,  Téperon,  etc.  Il  sera  fascicule  dans  le  repli  dermique  des 
écailles  des  oiseaux  et  de  certains  reptiles.  Il  sera  réticulé  dans  la  portion 
centrale  du  bulbe  dentaire,  tandis,  que  la  couche  périphérique  élaborera  la 
dentine.  11  deviendra,  dans  le  sac  dentaire  de  certains  Mammifères,  d'abord 
du  tissu  cartilagineux,  auquel  se  substituera  plus  tard  le  tissu  osseux.  Cette 
dernière  modification  du  tissu  phanérophore  se  fait  de  prime  abord  dans  le 
follicnle  dentaire  de  la  plupart  des  Mammifères,  ainsi  que  dans  les  plaques 
dermiques  et  les  écailles  des  Vertébrés  inférieurs.  En  un  mot,  révolution  du 
tissu  [^anérophore  dépend  du  rôle  qu*il  est  destiné  à  remplir  :  il  reste  à 
l'état  de  tissu  conjonctif  embryonnaire,  quand  il  ne  doit  servir  qu'à  fournir 
les  matériaux  nutritifs  au  phanère  auquel  il  appartient,  mais,  dès  qu'il  inter- 
vient en  outre  d'une  façon  active  dans  la  constitution  de  cette  formation,  il 
passe  par  toutes  les  phases  que  peut  parcourir  la  substance  conjonctive  dans 
('organisme.  E.  Rbttbrer. 

BiBuoMAPBiE.  —  Pour  la  Bibliographie,  yoyez  Dbrt.  Pileux,  et  les  indications  plus  com- 
plètes que  j*ai  données  dans  un  mémoire  sur  le  même  sujet  :  Des  Phanères  chez  les  Ver- 
tébrée et  de  leurs  organes  producteurs,  Atm.  des  sciences  nalur.y  Yll*  série,  t.  II.      E.  R. 

PHARBITIS  {Pharbitis  Chois.).  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Con- 
volvulacées, dont  on  ne  fait  plus  aujourd'hui  qu'une  section  du  genre  ïpomœa 
de  Linné  {voy.  Ipombb).  Il  a  pour  type  le  Pharbitis  hispida  Chois.  (Convoi- 
vulus  purpureus  L.,  ïpomœa  purpurea  Lamk),  herbe  annuelle,  originaire  du 
sud  de  l'Amérique,  que  Ton  cultive  dans  les  jardins  de  l'Europe  sous  le  nom  de 
Volubilis.  Sa  racine  est  réputée  purgative.  Mais  l'espèce  la  plus  importante  au 
point  de  vue  médical  est  le  Pharbitis  Nil  Chois.,  ou  Kaladana  (ïpomœa  Nil  Roth, 
Convolvulus  Nil  L.),  qui  est  originaire  des  Indes  Orientales  et  des  îles  de  la 
mer  du  Sud,  mais  qui  se  trouve  aujourd'hui  dans  presque  toutes  les  régions 
tropicales.  C'est  une  herbe  annuelle,  dont  les  tiges  grimpantes  sont  couvertes  de 
feuilles  trilobées,  cordées  à  la  base.  Ses  fleurs,  très-nombreuses,  présentent  un 
calice  à  divisions  linéaires,  velues,  une  corolle  infundibuliforme,  de  couleur 
bleue  ou  rose,  des  étamines  incluses,  à  filets  dilatés  à  la  base,  el  un  ovaire  tri- 
loculaire  surmonté  d'un  style  à  extrémité  stigmatifère  formant  une  tête  globu- 
laire. Cet  ovaire  devient  à  la  maturité  une  capsule  globuleuse  qui  renferme  des 
graines  noirâtres  triangulaires,  convexes  sur  le  dos  et  présentant  un  bile  pro- 
fond. 

Grillées  et  pulvérisées,  ces  graines  constituent  un  purgatif  énergique  el  sûr. 
On  les  vend  journellement  dans  les  pharmacies  de  l'Inde  comme  succédané 
du  Jalap. 

Une  autre  espèce,  le  Pharbitis  cathartica  Chois.  (Ipoma^  cathartica  Poir.), 
renferme  un  latex  résineux  acre,  avec  lequel  on  prépare  le  siVop  de  Bauduit^ 
préconisé  dans  les  colonies  françaises  comme  purgatif  drastique.  Ed.  Lep. 

BnuooBàPHiK.  —  Bhdlichbr.  Gen.,  n*  3808.  —  Roserthal.  Synop.  pi,  diaph,,  p.  447.  — 
BAILL05  (H.).  Trmté  de  botanique  médicale,  p.  1202.  Ed.  Lep. 
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tique  ou  magasin,  était  passé  dans  l'idiome  courant;  un  charte  de  Téglise  de 
Gahors,  datant  de  1178,  donne'  aux  détaillants  de  la  ville  le  titre  à'apotecarn* 
Peu  à  peu,  la  signification  se  limita;  on  n'appela  plus  apothèques  que  les  ma* 
gasins  où  Ton  gardait  certains  produits  regardés  comme  précieux  à  cause  de 
leur  rareté;  les  monastères  et  les  villes  en  avaient;  un  document  de  1290  em- 
ploie ce  terme  à  propos  de  greniers  épiscopaux,  pour  les  figues,  les  amandes, 
le  riz,  les  salaisons,  etc.  Les  fonctions  des  apolhicarii  furent  de  mieux  en  mieux 
définies;  ceux  dont  on  parle  au  synode  aragonais  de  Vallis-Oletana  ne  vendent 
que  des  substances  médicamenteuses,  celui  du  roi  de  Majorque,  don  Jaime  11^ 
est  un  cuisinier  chargé  de  la  prépai*ation  des  mets  sucrés.  Les  mots  pharma- 
copole  et'pharmaceute  sont  d'un  usage  moins  courant  et  pris  en  mauvaise  part; 
les  chroniqueurs  disent  quelquefois  pharmaceuHare  pour  empoisonner. 

Le  premier  document  publié  c'est  la  loi  relative  à  l'école  de  Saleme,  promul- 
guée par  Frédéric  II  en  1224.  Elle  reconnaît  : 

1^  Les  droguistes  (confeciionnariî)^  qui  se  procureront  à  leurs  propres  frais 
tout  ce  dont  les  médecins  peuvent  avoir  besoin  ; 

2^  Les  apothicaires  (ztatunariî)^  qui  vendront  uniquement  les  substances  et 
médicaments  simples,  ne  pourront  les  consei'ver  plus  d'un  an  depuis  le  jour  de 
l'achat, 

A  Paris,  en  1271,  la  Faculté  interdit  l'exercice  de  la  médecine  aux  herbo- 
ristes et  aux  apothicaires  ;  la  chronique  de  Trier  mentionne  l'un  d'eux  comme 
vendeur  d'un  immeuble  en  l'année  1241.  Le  margrafe  Otto  forme  une  phar- 
macie à  Prenz,  en  1503,  et  établit  une  taxe  pharmaceutique.  <(  IjCs  apothicaires 
furent  longtemps  confondus,  dit  M.  Grave,  sans  distinction  marquée,  avec  les 
aromataires  ou  épiciers.  L'aromataire,  l'épicier  ou  même  le  pharmacopole, 
comme  on  disait  quelquefois,  n'étaient  pas  encore  le  véritable  apothicaire,  le 
prépai*ateur  de  médicaments.  C'était  surtout  un  marchand  d'épices,  de  drogues, 
de  confiseries,  et  de  ces  nombreuses  compositions  si  fort  en  usage  dont  l'Orient 
et  l'Italie  gardèrent  longtemps  le  monopole.  » 

Jusqu'au  seizième  siècle,  leurs  attributions  furent  en  effet  peu  définies.  La 
plupart  n'étaient  pourtant  point  de  simples  fournisseurs  patentés  des  chirurgiens 
ou  des  physiciens.  Presque  tous  les  règlements  les  donnent  comme  leurs  auxi- 
liaires; à  Paris,  la  Faculté  fait  valoir  hardiment  sa  suprématie  et  prend  des 
mesures  destinées  à  réprimer  la  moindre  tentative  d'indiscipline  ;  Ils  exécutent 
des  prescriptions  magistrales  comme  les  pharmaciens  de  nos  jours.  L'ordon- 
nance de  Beaumont  les  oblige  à  les  transcrire  sur  un  registre.  Un  document 
très-précieux  à  cet  égard,  c'est  le  livre  de  commerce  des  frères  Bonis,  mar- 
chands de  Hontauban  au  quatorzième  siècle,  et  dont  H.  Forestié  a  publié  il 
y  a  quelques  années  des  extraits.  Le  plus  jeune  s'ocx^upait  surtout  de  la  vente 
des  remèdes;  a  on  retrouve  dans  ses  livres  une  quantité  considérable  de  pré- 
parations pharmaceutiques  et  de  drogues.  S'il  fallait  enfin  une  preuve  plus 
convaincante,  nous  ajouterions  que  notre  marchand  remplissait  souvent  ou 
faisait  remplir  par  ses  apprentis  l'office  dont  il  est  question  dans  le  Malade 
imaginaire.  »• 

D'autres  rendirent  aux  médecins  des  services  plus  relevés;  ils  faisaient  les 
embaumements.  Pour  celui  du  roi  d'Angleterre,  Edouard  P',  on  fit  venir  un 
certain  Gordon  de  Montpellier.  Lorsque  la  mort  avait  été  rapide  et  la  nature  du 
mal  incertaine,  l'apothicaire  obligé  d'enlever  les  viscères  donnait  des  rensei- 
gnements sur  leur  état.  Blanche  de  Navarre,  sœur  de  Charles  V,  et  femme  de 
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Charles  le  Mauvais,  mourut  subitement  dans  un  bain  à  Évreux;  son  mari  avait 
une  réputation  si  détestable»  qu  on  cria  au  poison.  Un  apothicaire  de  la  vilte, 
appelé  Jean  le  Lombard,  qui  avait  fait  louverture  du  cadavre,  déclara  que  tee 
organes  avaient  un  aspect  satisfaisant.. 

La  corporation  avait  dès  le  temps  de  saint  Louis  une  importance  assez  sérieise 
pour  qu'elle  fût  mentionnée  dans  plusieurs  pièces  de  police.  Voici  ce  que  dit  A 
ce  propos  dans  son  Livre  des  métiers  Etienne  Binleau,  cité  par  M.  Grave  : 

t  Tuit  cirier,  tuit  pevrier  et  tuit  apotécaire,  ne  doivent  rien  des  coutunaee 

i  des  choses  devand  dites,  pour  vendre  en  leur  otcl ,  car  ils  s'acuitent  a« 

t  poids  le  roi.  Tuit  cirier,  tuit  pevrier  et  tuil  apotécaire,  se  il  métent  avant 
«  au  samedi  es  baies  ou  au  marchié,  chacun  doit  ob.  de  coutume,  et  en  leurs 
a  otiens,  néant,  si  comme  il  a  été  dit  par  devant.  » 

Quelques  années  plus  tard,  ils  étaient  nominalement  indiqués  dans  une 
ordonnance  de  Philippe  le  Bel  sur  la  régularisation  et  la  vérification  des  pinds 
et  mesures  :  a  A  cause  des  grands  baras,  fraudes  et  tricheries  qui  ont  esté  de 
K  longtemps  et  sont  encore  en  la  maîtrise  d*espicerie  et  apotiquairerie  et  d'autres 
«  avoirs  de  poids,  à  grant  dommage  et  déavance  de  tout  nostre  commun  peuple.  » 

L'ordonnance  de  1359  veut  que  Ton  confère  la  maîtrise  seulement  à  ceux  qui 
savent  lire  les  recettes,  celle  de  1484  étend  le  programme.  En  même  temps,  la 
Faculté  est  chargée  de  Tinspection  des  pharmacies,  du  contrôle  des  exameas; 
elle  impose  à  ses  subordonnés  une  sorte  de  serment  de  vasselage,  parodie  gro- 
tesque de  celui  des  docteurs  régents  que  la  tradition  faisait  remonter  aux  Asdé- 
piades.  L'aspirant  apothicaire  s'engageait,  comme  de  juste,  à  honorer  et  res- 
pecter les  médecins,  à  faire  tout  ce  qu'il  pourrait  pour  le  plus  grand  lustre 
de  leur  science,  à  ne  jamais  empiéter  sur  elle  ;  mais  il  promettait  encore  «  de 
ne  toucher  aucunement  aux  parties  honteuses  et  défendues  des  femmes  qae 
ce  ne  soit  par  grande  nécessité,  c'estrà-dire  lorsqu'il  sera  question  d'appliqoer 
dessus  quelques  remèdes  ;  de  ne  donner  jamais  à  boire  aucune  sorte  de  poiiop 
à  personne  et  de  ne  jamais  conseiller  à  aucun  d'en  donner,  non  pas  même  A 
ses  plus  grands  ennemis;  de  ne  donner  jamais  à  boire  aucune  potion  abortive, 
de  n'essayer  jamais  de  faire  sortir  du  ventre  de  la  mère  le  fruit,  en  qi^lqne 
façon  que  ce  soit,  que  ce  ne  soit  par  l'avis  du  médecin  ;  de  désavouer  et  fuir 
comme  la  peste  la  façon  de  pratique  scandaleuse  et  totalement  pernicieuse  de 
laquelle  se  servent  aujourd'hui  les  charlatans,  les  empiriques  et  souffleurs 
d'alchimie,  à  la  grande  honte  des  magistrats  qui  les  tolèrent.  » 

Dans  le  reste  de  l'Em^ope,  les  choses  étaient  dans  le  même  état;  Chanoer 
parle  des  apothicaires  anglais  ;  ceux  de  Nuremberg  étaient  si  estimés  dans  toute 
rAUemagne,  que  la  plupart  des  princes  s'en  attachaient.  Deux  membres  de  la 
corporation  municipale  de  Hambourg  étaient  spécialement  chargés  de  l'achat 
et  de  la  conservation  des  médicamepts  ;  en  France,  les  confiseurs  royaux  passent 
peu  à  peu  à  la  dignité  de  préparateurs;  sur  les  comptes  de  la  maison  du  rsî 
pour  les  années  i400,  1422;  il  est  question,  à  propos  des  fournitures  de  l'apo* 
thicaire,  de  bonbons  pour  les  dames  et  les  enfants.  En  1482,  la  note  de  Guiea 
Moireau,  titulaire  de  la  charge,  parle,  outre  les  articles  courants,  de  poudres 
et  onguents  fournis  pour  les  chiens  et  lévriers  de  sa  Majesté.  Dès  1347,  l'apo* 
Uûcaire  d'Edouard  III  était  un  officier  de  santé  subalterne  qui  donnait  parfois 
ses  soins  au  roi  lui-même. 

U  y  avait  des  pharmaciens  municipaux;  un  règlement  mis  en  vigueur  A 
Bàle  en  1440  montre  à  peu  près  quelle  était  leur  situation  : 
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«  Chap.  XIII.  Il  y  aurt  dans  chaque  ville  d'empire  un  maître  en  médecine,  au 
traitement  de  100  florins  d*or  et  la  jouissance  d'une  église  conformément  aux 
prévisions  du  conseil  de  Lyon,  laquelle  église  doit  être  sans  prêtre  et  en  bon 
état.  Il  donnera  gratuitement  ses  soins  au^  riches  comme  aux  pauvres,  de  telle 
sorte  qu'il  mérite  réellement  et  à  bon  droit  son  bénéfice.  On  paiera  pour  les 
choses  coûteuses  que  peut  renfermer  la  pharmacie,  mais  on  n'exigera  rien  des 
pauvres  parce  que  la  présente  est  allouée  dans  ce  but,  et  qu'il  est  de  toute 
légitimité  de  partager  avec  les  pauvres  le  bien  de  Dieu.  Hais  vous,  grands 
maîtres  en  médecine  que  pousse  seulement  Tesprit  de  lucre,  qui  ne  soignez 
personne  sans  rétribution,  vous  irez  en  enfer,  si  vous  gardez  les  prébendes  et  en 
jouissez  sans  raison.  Qu'on  veille  bien  à  l'avenir  à  ce  que  tout  médecin  détenteur 
d'un  bénéfice  se  conforme  aux  prescriptions  du  Conseil.  » 

Gomme  on  le  voit,  c'est  le  médecin  qui  prescrit  et  débite;  les  magistrats  ne 
connaissent  point  d'autres  fonctionnaires;  parfois  les  princes  fondaient  eux- 
mêmes  les  pharmacies,  chargeaient  un  de  leurs  médecins  d  y  veiller  et  de  donner 
au  public  des  médicaments  d'après  un  tarif  fixé. 

«  Venise  amassait  sans  peine  toutes  les  drogues  sur  son  marché  et  dans  ses 
immenses  entrepôts,  puis  une  flotte  partait  tous  les  ans  de  l'arsenal  et  allait 
porter  au  loin  ses  produits  recherchés.  Celte  flotte  faisait  escale  en  Afrique,  en 
Espagne,  en  France,  dans  les  Pays-Bas  et  en  Angleterre.  Chaque  vaisseau, 
monté  par  200  hommes,  était  chargé  d'épiceries,  de  drogues  et  d'aromates... 
Cela  dura  ainsi  jusqu'à  la  découverte  du  Nouveau  Monde  :  Venise  n'étant  plus 
alors  en  état  de  se  procurer  les  nouveaux  produits  introduits  dans  la  thérapeu- 
tique, on  prit  l'habitude  de  les  demander  à  d'autres  marchés  que  le  sien.  A  ce 
moment,  Venise  n'était  déjà  plus  que  lombre d'elle-même,  elle  n'avait  gardé  de 
ses  institutions  que  les  plus  mauvaises.  Au  dix-septième  siècle,  cette  suprématie 
était  entièrement  évanouie,  et  il  ne  lui  restait  plus  comme  dernier  privilège 
pharmaceutique  que  la  préparation  solennelle  de  la  thériaque.  Bientôt  on  allait 
la  faille  dans  toutes  les  boutiques  du  monde.  Fioravanti  citait  encore  comme 
très-recommandables  de  son  temps  deux  apothicaireries  de  Venise,  l'une,  la 
boutique  de  l'Ours,  très-noble  et  très-ancienne,  en  la  place  Sainte-Harie-la-Belle; 
l'autre  est  la  boutique  du  Fœnix,  en  la  place  Saint-Luc,  lesquelles  sont  très- 
fournies  de  telles  compositions  (celles  de  Fioravanti),  desquelles  ils  vendent 
abondamment  pour  transporter  en  diverses  régions.  » 

Jusqu'à  la  découverte  de  l'Amérique  les  Vénitiens,  qui  possédaient  le  mono- 
pole du  transit  entre  l'Orient  et  l'Europe,  furent  donc  les  seuls  fournisseurs  en 
gros;  ils  vendaient  les  substances  à  l'état  brut  ou  expédiaient  les  préparations 
toutes  faites  :  articles  de  parfumerie,  pastilles,  tablettes,  onguents.  Parfois  les 
détaillants  les  plus  instruits  recouraient  aux  livres  des  médecins  et  manipulaient 
eux-mêmes;  le  plus  renommé  était,  celui  de  Christophorus  de  Honestis,  qui 
datait  de  i  500;  d'autres  avaient  pour  titres  physionomie,  miroir,  lumière  et 
flambeau  des  apothicaires;  tels  étaient  ceux  de  Solares  d'Asculo,  de  Quirinus, 
de  Bosco;  enfin,  une  compilation  impersonnelle,  très-ancienne  et  enrichie  de 
siècle  en  siècle;  on  l'attribuait  à  un  certain  Nicolas,  donné  tantôt  comme  un  pai^ 
fumeur,  tantôt  comme  un  préfet  de  l'école  de  Saleme.  » 

«  Nicolas  Hyrepse,  dit  H.  Corlieu,  est  né  à  Alexandrie  et  a  vécu  à  la  cour  de 
Jean  Ducas  Vatatzîès,  empereur  à  Nicée  (1222  à  1235).  Il  se  rendit  d'Alexandrie 
à  Rome,  pendant  l'occupation  de  Coiistantinople  par  les  empereurs  latins.  Son 
ouvrage  sur  les  médicaments  est  une  compilation  faite  par  les  auteurs  grecs^ 
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latins  et  arabes  ;  c'est  un  recueil  de  formules  de  médicaments  composés.  D'après 
le  titre  de  Tédition  de  Francfort,  Nicolas  le  Hyrepse  (d'Alexandrie)  et  Nicolas 
Prepositus  seraient  le  même  personnage.  C'est  une  opinion  que  ne  partagent 
pas  tous  les  historiens  de  la  médecine.  Quelques-uns  pensent  que  Nicolas,  le 
pré?ôt  de  Saleme,  était  postérieur  de  deux  siècles  à  Nicolas  le  Myrepse.  » 

La  discussion  a  peu  d'intérêt;  aucun  unguentaire  d'Alexandrie  n'a  été  titu- 
laire de  la  plus  haute  dignité  scolaire  qui  existât  à  Salerne.  Les  variantes  sont 
affaires  de  copistes;  il  existait  des  manuels  de  préparation  des  médicaments 
comme  des  viatica  pour  les  médecins  voyageurs;  des  écrivains  libres  les  repro- 
duisaient et  les  vendaient,  peu  leur  importaient  l'auteur  et  l'origine;  leur  seule 
préoccupation  était  de  mettre  en  tête  un  nom  capable  de  séduire  l'acheteur  ;  il 
y  a  tout  lieu  de  croire  que  Nicolas  le  Myrepse  devint  preposito,  lorsque  Amauld 
de  Villeneuve  eut  vulgarisé  le  Regimen  et  répandu  dans  toute  l'Europe  les  prin- 
cipes et  l'autorité  de  l'école  de  Salerne. 

A  côté  des  recettes  des  Grecs  et  des  Arabes,  il  y  en  avait  d'autres  ;  on  em- 
pruntait des  conjurations  aux  vieux  rites  égyptiens  comme  aux  sagas  du  Nord. 
Les  gravures  d'un  précis  technique,  publié  en  1497/  sont  instructives.  L'auteur 
était  le  chirurgien  strasbourgeois  Brunswick,  un  érudit  du  temps.  Le  dessinateur 
qui  a  illustré  son  livre  nous  le  montre  partout  en  professeur;  il  enseigne  la 
pharmacie  comme  la  chirurgie.  L'officine  renferme  des  bocaux,  des  balances,  des 
pyxides.  L'élève,  assis  près  d'une  de  ces  lourdes  tables  constituant  la  pièce  indis- 
pensable d'un  mobilier  à  la  fin  du  quinzième  siècle,  a  la  main  sur  un  gros 
livre,  —  l'antidotaire  de  Myrepse  peut-être,  —  tandis  que  le  maître  indique 
avec  une  baguette  le  bocal  dont  il  est  question.  Cette  gravure  ne  fait  en  rien 
songer  aux  sciences  occultes,  l'officine  est  un  honnête  laboratoire,  mais  d'autres 
sont  moins  orthodoxes;  un  garçon  distillateur  est  assis  dans  une  pièce  basse 
et  sombre  au  miKeu  de  laquelle  il  attise  un  fourneau;  l'artiste  lui  a  donné  un 
habit  asymétrique  dans  ses  rayures,  une  physionomie  rusée  et  perverse;  on  sent 
que  cet  aide  n'a  peur  ni  de  Satan,  ni  de  ses  produits.  C'est  probablement  lui  qui 
manipule  les  vipères,  dont  la  chair  entre  dans  la  thériaque,  qui  extrait  la  pierre 
de  bezoar  de  la  gueule  de  crapauds  monstrueux,  qui  va  chercher  la  mandragore 
sous  le  gibet  des  pendus.  Les  apothicaires  ont  beau  dire,  leurs  officines,  leur 
étalage,  ont  un  vague  parfum  de  géhenne,  on  ne  connaît  pas  mieux  qu'à  Rome 
la  différence  qui  sépare  le  correct  marchand  de  remèdes  du  pharmaoope  débi- 
tant de  poisons. 

c  Je  me  souviens,  dit  Roméo,  d'un  apothicaire  qui  demeure  tout  près  d'ici, 
il  n'y  a  pas  longtemps  que  je  l'ai  rencontré  cueillant  des  simples;  son  habit 
était  en  lambeaux,  son  visage  accablé,  on  sent  qu'une  âpre  misère  l'a  pénétré 
jusqu'aux  os.  Dans  sa  pauvre  échoppe  pendent  une  tortue,  un  crocodile,  empail- 
lés ;  des  peaux  de  poissons  mal  remplies  ;  sur  le  sol  on  voit  un  pitoyable  amas 
de  boites  vides,  de  pots  de  terre,  de  vessies,  de  semences  moisies.  i  Shakespeare 
n'avait  probablement  pas  eu  besoin  d'aller  jusqu'à  Hantoue  où  il  a  placé  la  scène 
pour  voir  l'original  du  tableau. 

On  ne  doit  pas  cependant  médire  outre  mesure  des  sciences  occultes,  surtout 
de  l'alchimie.  Parfois  sous  ses  formules  se  dissimulaient  des  connaissances 
réelles  ;  pour  asseoir  la  thérapeutique  et  la  pharmacologie  sur  des  bases  scien- 
tifiques, pour  substituer  à  ce  que  Guy  Patin  appelait  la  cuisine  arabesque  des 
procédés  méthodiques,  il  fallut  des  argumentations  virulentes,  des  pamphlets  ; 
des  convictions  ardentes  et  des  résistances  outrées.  Cette  évolution,  commencée 
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dès  la  fin  du  quinzième  siècle»  dura  jusqu'à  la  substitution  de  la  physique  à  la 
magie,  de  la  chimie  à  Talchimie.  Tous  les  novateurs  y  contribuèi*ent,  Paraceise 
qui  fraya  la  voie  à  Van  Helmont  avait  eu  des  précurseurs;  le  plus  fameux  fui 
Basile  Valentin,  inconnu  dont  le  pseudonyme  est  resté  célèbre.  Fougueux, 
mystique,  parlant  un  langage  d*hérésiarque  plus  violent  que  hardi,  il  eut  Tavan- 
tage  de  chercher  avec  persévérance  d'expérimenter  plus  sûrement  qu*on  ne  le 
faisait  au  seizième  siècle.  L*antimoine  qu*il  avait  découvert  fut  accepté  par 
les  médecins,  et  il  n*a  jamais  été  abandonné,  malgré  les  traits  de  Patin  et  les 
arrêts  juridiques.  La  phrase  de  Basile  Vaientin  avait  déjà  Tàpre  tournure  de 
celle  de  Luther  :  «  Pauvres  gens  I  disait-il  dans  une  apostrophe  aux  médecins^ 
pauvres  docteurs  ignorants  qui  écrivez  vos  ordonnances  sur  de  longs  rouleaux 
de  papier,  et  vous,  messieurs  les  apothicaires,  qui  veillez  vos  pots  devant  le 
feu  comme  à  la  cour  des  grands.  Combien  de  gens  avez-vous  enterrés  avec  vos 
remèdes  I  Allons,  praticiens  longtemps  aveugles,  laissez-vous  donc  enlever  pour 
une  fois  votre  bandeau  et  vous  verrez  vraie  la  lumière  de  la  vérité.  » 

La  corporation  des  apothicaires  acquit  en  France  une  existence  ofBcielle  par 
Tordonnance  royale  de  1514;  à  partir  de  ce  moment  nous  la  verrons  constam- 
ment prendre  part  aux  exercices  de  la  vie  municipale  et  de  la  vie  scolaire;  le 
Parlement,  le  Ghâtelet,  le  Prévôt  des  marchands,  connaissent  la  communauté, 
jugent  ses  différends,  prennent  des  mesures  parfois  en  sa  faveur,  mais  le  plus 
souvent  contre  elle;  en  1629,  THôtel  de  Ville  lui  donne  les  armoiries  sui- 
vantes :  coupe  d'or  et  d'azur,  sur  Tazur,  à  la  main  d'argent  tenant  des  balances 
d'or,  et  sur  ïor  deux  nefs  de  gueule  flottantes,  aux  bannières  de  France  accom^ 
pagnées  de  deux  étoiles  à  cinq  pointes  de  gueule,  avec  la  devise  en  haut  de  l'Écu  : 
«  lames  et  pondéra  servant.  » 

On  se  réunit  d'abord  comme  l'avaient  fait  naguère  les  médecins  dans  les 
églises  :  à  Notre-Dame,  à  Sainte-Opportune^  enfin  près  du  maître  autel  des  Grands- 
Augustins.  Dans  chacune  de  ces  délibérations,  on  s'occupait,  comme  dans  les 
autres  corps  de  métiers,  de  la  discipline  et  de  la  défense  des  intérêts.  Les  maîtres 
étaient  reçus  par  chefs-d'œuvre;  ils  devaient  faire  un  stage  de  dix  ans  et 
subir  trois  épreuves  devant  un  jury  composé  de  professeurs  à  la  Faculté  de 
médecine  et  de  dignitaires  de  la  corporation  :  la  première  était  un  interrogatoire, 
la  seconde  une  reconnaissance  de  plantes. 

Les  gardes  apothicaires  furent  longtemps  les  seuls  inspecteurs  des  pharmacies  ; 
plus  tard,  ils  devinrent  les  auxiliaires  des  médecins  auxquels  un  arrêt  du  Par- 
lement de  1657  remit  cette  charge. 

Malgré  le  serment  professionnel  et  Thumilité  de  leur  origine,  les  apothicaires 
parisiens  supportaient  avec  impatience  le  joug  des  docteurs  régents  ;  il  faut 
dire  que  ceux-ci  avaient  la  main  lourde  et  ne  songeaient  nullement  à  le  faire 
oublier.  Si  une  corporation  vassale  eût  été  assez  débonnaire  pour  rester  paisi- 
blement dans  sa  sujétion,  ils  eussent  accumulé  les  taquineries  et  les  exigences 
de  telle  sorte  qu'elle  eût  été  poussée  à  la  lutte,  sous  peine  de  disparition;  c'est 
ce  qui  arriva  pour  les  pharmaciens.  Ils  n'avaient  ni  l'humeur  batailleuse,  ni  les 
traditions,  ni  les  ressources  du  Collège  de  Saint-Cême  ;  la  Faculté  pouvait  rester 
avec  eux  dans  d'excellents  termes  ;  malheureusement  les  vanités  personnelles 
furent  mises  en  jeu  et  la  guerre  s'alluma.  L'inspection  était  une  chose  humi- 
liante, les  médecins  remplissaient  eux-mêmes  souvent  leurs  ordonnances;  ils 
obtinrent  en  1630  un  arrêt  du  parlement  interdisant  aux  apothicaires  la  livraisoo 
de  drogues  sans  prescription. magistrale. 
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La  Faculté  faisait  une  guerre  à  mort  aux  yieilles  préparations,  elle  avait  son 
jour  de  fabrication  de  la  thériaque,  mais  la  plupart  de  ses  membres  s  en 
moquaient,  comme  du  bezoar,  comme  de  Tantimoine.  Pour  peu  que  cette  ten- 
dance îtki  poussée  à  Textrème,  toute  la  thérapeutique  se  serait  résumée  dans  la 
saignée  et  les  purgations.  Les  apotliicaires»  sentant  que  du  train  dont  mar* 
chaient  les  choses  il  leur  faudrait  fermer  boutique,  se  rangèrent  instincti- 
vement  du  côté  des  ennemis  de  la  Faculté.  Quand  Théophraste  Renaudet  établit 
son  laboratoire  de  la  rue  de  la  Calandre  pour  la  préparation  des  remèdes  chi- 
miques, il  leur  en  ouvrit  les  portes  toutes  grandes.  «  Partisan  de  la  polyphar- 
macie,  il  voulut  établir  des  fourneaux  où  les  apothicaires  pussent  venir  préparer 
eux-mêmes  les  drogues  qu'ils  n'étaient  pas  habitués  à  manipuler.  En  conviant 
ces  derniers  à  se  rendre  au  bureau  d'adresse,  il  se  faisait  de  nouveaux  alliés, 
car  il  les  traitait  d'égal  à  égal  alors  que  l'École  ne  perdait  aucune  occasion  de 
témoigner  le  mépris  qu'elle  avait  pour  eux  »  (Gilles  de  la  Tourette).  Tout  finit 
mal  ;  l'arrêt  du  Parlement  de  1644  ferma  le  laboratoire;  la  Faculté  avait  eu  un 
moment  des  craintes  sérieuses  et  la  générosité  n'était  pas  son  faible  ;  elle  usa 
de  dures  représailles.  En  1647  Guy  Patin,  le  pamphlétaire  attitré,  le  polémiste 
loquace,  trouve  moyen  de  railler  dans  l'argumentation  d'une  thèse  quodlibé- 
taire  les  préparations  qui  lui  déplaisaient  et  de  diffamer  les  pharmaciens  en 
latin.  Ceux-ci  commirent  une  maladresse,  ils  se  plaignirent  à  la  Faculté  ;  elle 
prit  de  grands  airs  d'équité  et  convia  Patin  à  une  justification  publique  : 
c'était  un  hypocrite  comédie,  car  tout  le  monde  pensait  comme  lui  et  savait 
qu'il  sortirait  glorifié  d'un  pareil  tribunal  ;  mais  en  l'appelant  en  qualité  d'accusé 
dans  une  séance  publique  on  lui  donnait  le  moyen  d'exercer  sa  verve  ordu-. 
rière,  de  porter  à  ses  chers  ennemis  des  coups  qu'ils  ne  pourraient  parer,  revêtu 
qu'il  était  du  droit  sacré  de  la  défense. 

Les  choses  se  passèrent  comme  on  l'avait  prévu.  Patin  injuria,  frisa  la  calom- 
nie, et  les  pauvres  diables  de  boutiquiers  furent  pendant  un  mois  la  pâture 
de  toutes  les  méchantes  langues  de  la  ville.  Notre  homme  voulut  porter  la 
question  sur  un  autre  terrain;  on  dit  qu'en  France  le  ridicule  tue;  c'est  une 
simple  figure  de  réthorique  ;  non-seulement  il  ne  tue  pas,  mais  il  n'a  jamais 
diminué  d'un  rouge  liard  les  bénéfices  d'un  praticien  hétéroclite.  Tel  sceptique 
qui  le  matin  rit  à  gorge  déployée  d'un  empirique  et  de  ses  clients  se  glissera 
le  soir  par  une  porte  dérobée  jusqu'à  son  cabinet.  Patin  collabora  pour  une 
large  part  à  l'inepte  compilation  appelée  le  Médecin  charitable  et  qui  porte 
le  nom  de  Guilbert  ;  c'était  un  avis  indirect  au  public.  Suivez  en  temps  ordi- 
naire les  prescriptions  de  ce  livre,  appelez,  si  vous  êtes  sérieusement  malade, 
un  docteur  régent  qui  vous  saignera  :  voilà  toute  la  loi  et  les  prophètes.  L'ar- 
senal était  peu  compliqué  :  la  casse,  le  séné,  le  sirop  de  fleurs  de  pêcher,  de 
roses  pâles  et  de  chicorée  composé,  suffisaient  presque  k  tout.  Le  public  n'entra 
pas  dans  ces  idées.  Le  Médecin  charitable  ne  fit  pas  diminuer  d'un  flacon  la 
consommation  annuelle  du  rin  stibié  ;  l'alkermès  garda  sa  vieille  réputation  et 
les  nouvelles  drogues  furent  si  vite  à  la  mode  qu'on  poussa  l'irrévérence  jusqu'à 
chanter  au  nez  et  à  la  barbe  des  hellénistes  de  la  rive  gauche  : 

Notre  duc  est  ressucité, 
En  dépit  de  la  Faculté, 
Par  la  vertu  du  quinquina. 
AUéluia! 

Il  faut  dire  que  parmi  les  adversaires  de  Renaudot  et  des  apothicaires  il  y 
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avait  des  gens  désintéressés  qui^  en  défendant  Galien,  croyaient  de  bonne  foi 
faire  la  guerre  à  la  superstition  et  an  diarlatanisme;  c*était  Tétemel  litige  des 
critiques  et  des  novateurs.  Les  seconds  se  retranchaient  derrière  un  patron  dont 
le  nom  vilipendé  par  beaucoup  était  placé  par  ses  partisans  avant  ceux  des  plus 
grands  médecins  de  tous  les  temps  :  Paracelse.  Peu  de  gens  mâme  en  Alle- 
magne avaient  eu  le  courage  de  soumettre  ses  travaux  à  une  exégèse  appro- 
fondie, de  faire  la  part  du  sens  clinique  et  celle  du  parti-pris.  On  conservait 
surtout  le  souvenir  des  épithètes  prodiguées  aux  classiques  ;  on  savait  qu*il  avait 
emprunté  des  notions  à  Tastrologie,  des  médicaments  aux  alchimistes  :  il  n'en 
fallait  pas  plus  pour  fournir  des  armes  aux  empiriques.  On  en  voit  de  tous 
côtés  dans  le  coui*s  du  seizième  siècle  :  devins,  astrologues,  guérisseurs  à  pro- 
cédés bizarres,  tous  se  disent  disciples  de  Paracelse.  Un  certain  Léonhard  Thur- 
meysser,  drôle  effronté,  mais  fort  intelligent,  eut  une  situation  officielle  près  de 
l'électeur  de  Brandebourg.  11  trouvait  moyen  de  diriger  en  même  temps  une 
imprimerie,  une  pharmacie,  une  olBcine  d  alchimie  et  d'examen  des  urines,  de 
vendre  des  bijoux,  des  talismans.  Le  monde  savant  s*émut  ;  Caspar  Hoffmann 
cria  au  barbare,  au  sorcier;  c'était  une  accusation  formidable.  Il  ne  fut  pas 
difficile  de  confondre  Thurmeisser  et  le  contre-coup  de  ces  discussions  frappa  les 
chimiâtres  et  les  apothicaires;  on  démontra  qu'un  grand  nombre  de  leurs  pro- 
duits étaient  préparés  d'une  manière  su(»erstitieuse  et  illicite,  qu'en  s'en  servant 
on  s'exposait  à  contracter  des  obligations  envers  Satan. 

Le  plus  remarquable  des  adversaires  de  Paracelse  mérite  une  place  sérieuse 
dans  l'histoire;  ce  fut  un  professeur  d'un  gymnase  de  Coburg,  Libavius.  Ce 
«médecin  avait  enseigné  la  chimie  à  Rotenburg;  un  premier  travail  qu'il  publia 
en  1595  est  une  réfutation  des  doctrines  de  Paracelse;  mais  l'auteur  ne  se 
borna  point  à  détruire,  il  s'efforça  de  montrer  sur  quelle  base  repose  la  véri- 
table chimie;  plus  tard,  en  1606,  il  révéla  la  puérilité  des  procédés  employés 
jusqu'alors,  traça  des  règles  pour  les  manipulations;  son  livre  est  par  ordre  de 
date  la  première  des  pharmacopées  sérieuses. 

La  un  du  seizième  siècle  fut  peu  favorable  aux  apothicaires.  Ridiculisés  à  la 
Faculté,  ils  le  furent  ensuite  au  théâtre,  on  rit  à  gorge  déployée  au  Malade 
imaginaire;  bourgeois  ti  gentilshommes  applaudirent  à  la  course  grotesque  des 
matassins,  mais  on  continua  d'acheter  des  drogues,  et  un  certain  nombre  de 
marchands  remplirent  grassement  leurs  coffres.  •  Ne  savez-vous  pas,  disait  un 
pamphlet  du  temps,  qu'à  Saint-Germain  un  d'eux  a  laissé  des  moyens  suiBsam* 
ment  à  son  fils  pour  a\oir  un  office  de  payeur  qui  vaut  vint  mil  escus  et  plus? 
Hais  qui  vous  dirait  qu'ils  font  aujourd'hui  leurs  enfants  conseillers  à  la  Cour, 
dont  il  y  a  grand  bruit  entre  messieurs  du  Parlement  qui  ne  les  veulent  recevoir 
à  cause  de  la  qualité?  Mais  il  y  a  bon  remède  à  cela,  c'est  qu'ils  se  font  recevoir 
au  Parlement  de  Bretagne  le  plus  proprement  du  monde.  » 

En  même  temps  l'instruction  et  la  dignité  professionnelle  s'élevaient  : 
en  1578  Nicolas  Houel  avait  donné  à  la  Communauté  des  apothicaires  de 
Paris  une  maison  sise  en  la  rue  de  l'Arbalète,  afin  qu'on  pût  y  élever  en  son 
art  un  certain  nombre  d'orphelins  de  bonnes  mœurs.  Le  jardin  devait  servir  à 
la  culture  des  plantes  et  herbes  médicinales.  Le  donateur  était  probablement 
Tapothicaire  le  plus  instruit  qu'il  y  eût  alors  à  Paris  :  il  avait  écrit  sur  la  peste  ; 
la  chose  peut  paraître  singulière,  mais  à  la  fin  du  seizième  siècle  les  épidémies 
furent  si  fréquentes,  la  médecine  semblait  si  parfaitement  impuissante  contre 
elles,  que  tous  ceux  qui  croyaient  avoir  quelque  chose  de  bon  à  dire  le  disaient 
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sans  que  la  Faculté  osât  réclamer,  Houel  ayait  publié  des  trataux  sur  la  tbé- 
riaque  et  le  milhridate,  les  deux  antidotes  traditionnels  encore  dans  toute  leur 
Yogue.  Son  idée  était  excellente,  mais  il  a?ait  compté  sans  les  privilégiés,  sans 
les  magistrats.  L^archevêque  de  Paris,  la  Faculté,  les  épiciers,  intervinrent  tour 
à  tour,  de  sorte  que  l'enseignement  technique  de  la  pharmacie  ne  fut  organisé 
officiellement  qu'après  lordonnance  de  1777. 

Longtemps  auparavant  un  professeur  libre  de  chimie  réussit  à  attirer,  rue 
Galande,  un  auditoire  nombreux  et  brillant.  Nicolas  Lémery,  né  à  Rouen  en 
1645,  était  fîls  d'un  procureur  au  Parlement  appartenant  à  la  religion  réformée; 
il  étudia  à  Paris  sous  Glaser,  alchimiste  hargneux  et  dissimulé,  qui  s'acquittait 
tant  bien  que  mal  de  sa  tâche  de  professeur  au  Jardin  du  Roi,  puis  à  Mont- 
pellier. Quand  il  revint  à  Paris  en  1672,  il  se  fit  recevoir  maître  apothicaire 
et  put,  grâce  à  l'appui  du  grand  Condé,  ouvrir  son  cours  public  de  chimie.  Les 
jours  de  persécution  arrivèrent,  il  fut  obligé  de  fermer  son  laboratoire.  On  voulut 
l'attirer  à  Berlin,  il  préféra  Londres,  où  il  fut  admirablement  reçu,  mais  il  n'y 
resta  guère  et  revint  en  France  juste  au  moment  où  la  révocation  de  Tédit  de 
Nantes  était  définitive.  Ne  pouvant  se  résoudre  à  abandonner  de  nouveau  ses 
études,  ses  élèves  et  ses  amis,  il  abjura. 

c  Comme  professeur  et  comme  praticien,  dit  H.  Cap,  il  propagea  l'étude  de  la 
chimie  et  jses  applications  ;  comme  écrivain,  il  attira  sur  cette  science  vers  la 
fin  du  dix-  septième  siècle  l'attention  de  tous  les  savants  ;  comme  pharmaco- 
légiste,  il  rendit  de  nombreux  services  à  l'art  de  préparer.  Hais,  quelle  que 
soit  la  part  qu'il  ait  prise  au  progrès  de  la  chimie,  c'est  surtout  par  les  ser- 
vices qu'il  rendit  aux  sciences  médicales  qu'il  a  droit  à  la  reconnaissance  et  aux 
éloges  de  la  postérité.  »  ' 

Lémery  n'était  pas  le  seul  chimiste  de  valeur  que  comptât  la  Communauté 
des  apothicaires.  Nous  avons  vu  Glaser  professer  au  Jardin  Royal,  Charas  occupa 
la  même  chaire;  il  avait  ravi  aux  Vénitiens  le  secret  de  la  préparation  de  la 
thâiaque  et  en  possédait  beaucoup  d'autres  qu'il  enseignait  pêle-mêle  avec  des 
faits  exacts.  Huguenot  comme  Lémery,  il  dut  prendre  le  chemin  de  l'exil,  se 
rendre  en  Angleterre,  puis  en  Hollande,  puis  en  Espagne,  a  Le  succès  qu'il  obtint 
dans  la  pratique  de  son  art,  dit  H.  Dupuis,  excitèrent  la  jalousie  des  médecins 
du  pays,  qui  trouvèrent  l'occasion  d'exercer  leur  haine  dans  une  circonstance 
singulière.  Un  archevêque  de  Tolède  ayant  été  déclaré  saint  après  sa  mort,  son 
successeur  annonça  que  désormais  les  serpents  et  autres  animaux  venimeux  qui 
se  trouveraient  dans  l'étendue  de  l'archevêché  perdraient  leur  venin.  Charas, 
qui  avait  fait  de  curieuses  recherches  sur  la  vipère,  prétendit  que  les  prédic- 
tions du  prêtre  ne  s'étaient  pas  accomplies  et,  dans  une  expérience  qui  eut  lieu 
chez  don  Pèdre  d'Aragon,  en  présence  de  plusieurs  personnages  importants,  il 
fit  mordre  par  une  vipère  deux  poulets  qui  moururent  aussitôt.  Il  n'en  fallut 
pas  davantage  pour  perdre  le  malheureux  Charas.  On  l'accusa  d'avoir  voulu 
renverser  une  croyance  établie  et  fondée  sur  la  déclaration  d'un  saint  arche- 
vêque. 11  fut  poursuivi,  obligé  de  fuir  et  enfin  enfermé  dans  les  prisons  de 
l'Inquisition  où  il  demeura  quatre  mois,  et  dont  il  ne  put  sortir  qu'en  abjurant 
le  protestantisme.  » 

Il  est  facile  de  résumer  l'histoire  de  la  pharmacie  en  France  de  la  fin  du 
moyen  âge  au  dix-septième  siècle  :  tentatives  de  groupement,  procès  de  com- 
pétence, efforts  pour  acquérir  une  place  privilégiée  parmi  les  corporations 
reconnues  et  se  rapprocher  de  l'Université,  voilà  pour  l'histoire  professionnelle; 
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osdllatioiis,  tendances  alterna tiyes  vers  Tarabisme  gothique  et  la  méthode 
expérimentale»  voilà  pour  Fhistoire  scientifique. 

Ce  qui  se  passait  en  France  se  passait  partout. 

En  Suisse,  Tinspection  médicale  existait  dès  1553  à  Zurich,  le  médecin  de  la 
ville,  G.  Gessner,  et  deux  chirurgiens,  en  étaient  chargés.  La  même  année,  on 
établit  une  taxe  pour  le  prix  des  médicaments.  11  faut  croire  pourtant  que  les 
attributions  pharmaceutiques  étaient  mal  déterminées,  que  la  vente  des  dro- 
gues n*était  soumise  à  aucune  entrave.  En  1674,  au  moment  d*une  épidémie, 
le  Conseil  communal  ordonna  aux  apothicaii*es  d*avoir  toujours  en  magasin  les 
médicaments  utiles  en  cas  d*urgence;  ils  en  profitent  pour  présenter  des 
doléances  :  leur  situation  est  si  précaire  qu'ils  ne  peuvent  absolument  répondre 
de  rien.  Ils  ont  été  ruinés  par  la  concurrence  et  la  malveillance  des  médecins. 
Ceux-ci  ont  leur  phaniiacie  dans  laquelle  ils  font  préparer  toutes  leurs  pre- 
scriptions et  eux-mêmes  sont  tenus  par  une  ordonnance  de  police  de  ne  délivrer 
aucun  médicament  conseillé  par  un  praticien  étranger  au  territoire.  Pour  que  la 
municipalité  pût  compter  sur  leur  concours,  il  serait  de  toute  justice  qu'elle 
i\i  à  son  tour  quelque  chose  pour  eux  ;  qu'elle  s'occupât  de  diminuer  la  concul^ 
rence  et  limiùit  le  nombre  des  officines  urbaines.  Ces  réclamations  furent 
entendues,  mais  on  n'en  tint  pas  complètement  compte.  Le  règlement  de  police 
de  cette  même  année  1674  reproduit  une  ancienne  disposition  qui, défend  de 
substituer  un  produit  à  un  autre  dans  une  formule  magistrale,  enfin  on  recom- 
mande aux  pharmaciens  de  tenir  registre  des  ordonnances  qu'ils  exécuteront. 

Presque  à  la  même  époque  une  réglementation  équitable  était  i^édigée  par 
'Gaspard  Bauhin  pour  le  duché  de  Wurtemberg.  «  Le  médecin,  était-il  dit  dans 
Je  préambule,  nonobstant  qu'il  entende  la  chirurgie  et  la  pharmacie,  se  servira 
des  chirurgiens  et  des  apothicaires  comme  compagnons  et  amis,  n'usurpant  sur 
leur  état,  si  ce  n'est  pas  grande  nécessité.  Quand  le  médecin  sera  aux  champs, 
il  prendra  les  drogues  particulières  à  soi  pour  en  faire  son  profit  et  trafic,  laissant 
au  reste  à  tous  les  malades  tant  des  champs  que  de  la  ville  leur  franche  volonté 
^e  se  servir  de  tel  apothicaire  ou  chirurgien  qu'il  leur  plaira.  )» 

L'organisation  de  la  pharmacie  en  Russie  eut  lieu  dans  des  conditions  si  diffé- 
rentes  de  celles  que  nous  avons  vues,  qu'il  nous  parait  intéressant  de  nous  y 
arrêter.  Ce  fut  comme  la  médecine  un  art  d'importation  étrangère  ;  le  commerce 
et  la  préparation  des  médicaments  étaient  complètement  inconnus  avant  l'époque 
-des  premiers  rapports  avec  TAugleterre. 

Voici  à  peu  près  ou  en  étaient  les  choses  lors  du  voyage  An  capitaine  Har- 
:geret,  vers  1600  :  c  Les  Russes,  disait-il,  ne  savent  ce  que  c'est  que  médecine, 
si  ce  n^est  l'empereur  et  quelques  principaux  seigneurs,  même  ils  tiennent 
plusieurs  choses  souillées  desquelles  on  se  sert  en  médecine,  entre  autres  ne 
prennent  volontiers  des  pilules.  Ils  abhorrent  le  musc,  la  civette  et  autres  telles 
choses.  Hais  si  les  simples  sont  malades,  ils  prennent  coustumièrement  un  bon 
tràict  d'eau-de-vie  et  y  mettent  une  chai*ge  de  poudre  d'arquebouze  dedans  ou 
bien  une  teste  d'ail  pilée,  remuant  cela  et  le  boivant,  et  vont  un  instant  à  une 
estuve,  laquelle  est  si  chaude  que  Ton  n'y  sçauroit  presque  durer,  et  y  demeurent 
jusqu'à  ce  qu'ils  ayent  sué  une  heure  ou  deux  et  en  usent  de  mesme  en  toute 
sorte  de  maladies.  » 

Tout  au  plus  donnait-on  dans  certaines  maladies  des  infusions  et  des  décoc- 
tions de  plantes  indigènes.  Le  premier  apothicaire  dont  il  soit  fait  mention  dans 
les  documents  officiels  s'appelait  James  Frenchnam  ;  il  avait  probablement  été 
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«dressé  an  tsar  Ivan  Vasilievitdi  par  la  reine  Elisabeth  vers  1573,  car  en  1585 
il  demandait  un  congé  pour  faire  un  voyage  dans  sa  famille  qu'il  n'avait  pas 
vue  depuis  dix  ans  ;  il  Tobtint  sous  condition  qu'on  lui  donnerait  un  remplaçant 
et  revint  en  Russie,  car  en  1604  il  était  à  la  cour  de  Boris  Godounov.  Pendant 
tout  le  dix-septième  siècle,  la  pharmacie  fut  un  ofBce  domestique  exercé  exclu- 
sivement au  profit  du  tsar,  de  quelques  fonctionnaires  privilégiés  et  des  boTars 
les  plus  riches;  les  titulaires  de  la  charge  venaient  d'Angleterre, .d'Allemagne 
et  de  Hollande.  Du  temps  d'Alexis  Hichaïlovitch,  il  y  avait  à  Moscou  deux  phar- 
macies seulement,  l'une,  l'ancienne,  était  au  Kremlin,  la  nouvelle  dans  la  ville. 
La  première  était  destinée  à  l'empereur;  les  directeurs  étaient  des  fonctionnaires 
â  solde  annuelle  ;  en  cas  de  maladie  d'un  des  membres  de  la  famille  impé- 
riale, des  pharmaciens  étaient  de  garde  de  jour  et  de  nuit,  de  manière  que  les 
ordonnances  des  docteurs  fussent  immédiatement  remplies.  Chaque  absence 
«emportait  la  retenue  de  deux  mois  d'honoraires;  un  ofGcier  spécial  était 
chargé  de  la  comptabilité.  La  pharmacie  impériale  du  Kremlin  était  tenue  avec 
plus  de  luxe  qu'aucune  autre  même  de  l'étranger.  Les  bouteilles  et  les  bocaux 
étaient  en  cristal,  les  mortiers  en  vermeil.  Au  début,  on  faisait  venir  par 
Arkhangel  les  drogues  d'Angleterre  et  de  Hollande.  En  1674,  l'apothicaire 
Coster  de  Kosenburg  obtint  l'autorisation  d'en  tirer  également  d'Allemagne. 
Sous  Pierre  le  Grand  des  commissaires  furent  envoyés  à  l'étranger  dans  le  but 
d'assurer  l'approvisionnement.  » 

Au  début,  le  personnel  médical  et  pharmaceutique  dépendait  exclusivement 
d*nn  boîar.  Le  plus  grand  oflicicr  de  Russie  est  le  grand  maître  de  TEscurie, 
qu'ils  appeUent  Commey  Bajari,  puis  celui  qui  a  la  surveillance  des  médecins 
(Margeret). 

Sous  Michaël  Feodorovitch,  le  recrutement  des  médecins  à  l'étranger  et  les 
mesures  sanitaires  prirent  une  importance  suffisamment  sérieuse  pour  qu'il 
<:réât  une  direction  administrative.  On  lui  donna  le  nom  de  bureau  pharma- 
ceutique (^p/eA:ar«A:riprtA»i2).  Ses  attributions  furent  nombreuses.  Les  vérifi- 
cations des  titres  et  les  examens  probatoires  des  praticiens  étrangers,  le  service 
de  santé  des  armées  en  campagne,  l'approvisionnement,  la  vente  et  la  vérifica- 
tion des  médicaments,  les  mesures  prophylactiques  et  l'organisation  des  secours 
en  temps  d'épidémie,  tout  cela  était  du  même  ressort. 

Du  reste,  les  attributions  du  bureau  pharmaceutique  varièrent  notablement 
<kpuis  sa  fondation  jusqu'à  Pierre  le  Grand.  Au  début,  c'était  une  simple  surin- 
tendance confiée  à  des  boïars  choisis  par  l'empereur  parmi  les  plus  dévoués  à  sa 
personne.  Le  peuple  et  même  les  seigneurs  ne  partageaient  guère  la  confiance  ^ 
du  souverain  envers  les  médecins  étrangers.  «  Beaucoup,  dit  M.  Tchistovitch, 
<sherehaient  par  tous  les  moyens  possibles  à  s'en  passer,  et,  lorsqu'ils  leur  étaient 
envoyés,  ils  s'efforçaient  de  se  soustraire  à  leur  traitement.  » 

Au  commencement  du  dix-huitième  siècle,  on  regardait  la  chancellerie  phar- 
maceutique (nouveau  titre  de  la  même  administration)  et  les  pharmacies  en 
général  comme  des  établissements  destinés  à  recevoir  les  substances  précieuses 
de  provenance  étrangère,  et  qu'on  n'employait  que  dans  certains  cas  rares. 
Ainsi,  en  l'année  1707,  le  major  général  Roman  Brem  obtint  de  la  pharmacie 
impériale  des  couleurs  et  de  la  laque  pour  l'ornementation  du  yacht  du  gou- 
verneur à  Voronèje  (Tchistovitch). 

Un  exemple  va  nous  fournir  une  idée  assez  exacte  des  attributions  administra- 
tives du  bureau  pharmaceutique  :  il  était  chargé,  entre   autres  choses,  des 
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surveillance  et  de  la  réglementatioD  du  commerce  de  la  rhubarbe.  C'était  au 
dix-huitième  siècle  une  chose  de  première  importance.  Deux  membres  de  l'A- 
cadémie des  sciences  de  Saint-Pétersbourg  récemment  fondée  :  Gmelin  et 
Huiler,  aTaient,  dans  un  séjour  de  plusieurs  années  en  Sibérie,  fixé  les  caractères 
botaniques  des  deux  variétés  que  Ton  débitait  alors  indistinctement  :  le  Rheum 
palmatum  et  le  Rheum  rhaponticum.  On  récoltait  la  première,  de  beaucoup  la 
meilleure  selon  eux,  à  12  000  verstes  environ  de  Krachta,  dans  la  province  de 
Chidchou,  entre  Tanhut  et  la  ville  chinoise  de  Doba.  Les  habitants  du  pays  ou 
Bouchars  ont  des  relations  commerciales  continuelles  avec  les  Kalmouks  de  la 
frontière  russe.  C'était  par  leur  intermédiaire  que  la  vraie  rhubarbe  entrait  dans 
Tempire.  Les  Tanhutes  arrachaient  les  racines  en  été,  les  faisaient  sécher  à  lair 
et  les  cédaient  à  leurs  voisins.  Les  Kalmouks  les  emballaient,  les  transportaient 
à  dos  de  chameau  jusqu'à  Tobolsk.  Au  début,  ceux-ci  les  revendaient  à  raison 
de  5  à  8  roubles  le  poud  (40  livres)  à  des  traitants.  L'importance  de  ce  com- 
merce fmit  par  attirer  Tattention  du  Gouvernement,  et  il  fut  monopolisé;  le 
prix  de  la  rhubarbe  augmenta  aussitôt  dans  des  proportions  formidables.  En 
1615,  le  bureau  de  Sibérie  Tachetait  à  raison  de  25  roubles  le  poud.  La  cou- 
ronne ne  débitait  pas  directement  ;  son  monopole  n'était  en  réalité  qu'un  impôt 
douanier,  car  elle  le  concédait  à  un  particulier  :  aussi,  dans  le  cours  du  sei- 
zième siècle,  le  fermier  général  hollandais  payait  une  redevance  annuelle  de 
50  000  roubles  et  réalisait  encore  de  beaux  bénéfices,  car  il  revendait  au  public 
les  racines  purgatives  à  raison  de  6  à  8  roubles.  Ce  commerce  fut  interrompu 
de  1737  à  1759  par  suite  de  la  guerre  entre  les  Russes  et  les  Kalmouks.  Il 
reprit  lorsqu'elle  fut  finie  ;  une  commission  spéciale  présidée  par  l'apothicaire 
Rwing  fut  constituée  à  Kratka  d'une  façon  permanente,  et  chargée  de  cultiver 
les  meilleures  qualités  de  rhubarbe,  et  d'en  adresser  des  échantillons  à  l'Aca- 
démie des  sciences. 

Cette  tentative  n'aboutit  à  rien. 

«  On  a  essayé  à  plusieurs  reprises,  écrivait  Richter  en  1815,  d'acclimater  la 
vraie  rhubarbe  purgative  en  Angleterre,  en  Ecosse,  en  Allemagne  et  en  Russie  ; 
on  ne  peut  même  pas  dire  qu'on  ait  travaillé  inutilement,  car  l'analyse  chimique 
a  démontré  que  les  principes  renfermés  dans  les  racines  sont  exactement  les 
mêmes  dans  toutes  les  variétés  ;  celle  de  Chine  présente  cependant  un  peu  plus 
d'activité  que  les  autres.  On  ne  sait  pas  au  juste  encore  à  quelle  espèce  exacte 
elle  se  rattache,  car  les  Bouchars,  qui  n'ont,  bien  entendu,  aucun  intérêt  à  le  dire 
aux  Européens,  en  gardent  le  secret  ;  peut-être  aussi  la  nature  du  sol  de  la 
partie  de  la  Chine  oîi  elle  est  cultivée  contribue-t-elle  à  lui  donner  ses  qualités 
purgatives.  » 

L'excursion  que  nous  venons  de  faire  en  Russie  nous  a  conduits  jusqu'au 
milieu  du  dix-huitième  siècle,  c'est-à-dire  à  l'époque  où  l'isolement  de  la  phar- 
macie et  son  organisation  s'effectuèrent  définitivement  en  France.  L'ordonnance 
de  juillet  1682  relative  au  commerce  des  poisons  plaçait  encore  les  apothicaires 
sur  le  même  rang  que  les  chirurgiens  et  les  épiciers  :  «  Défendons  à  toutes 
sortes  de  personnes  sous  peine  de  vie,  même  aux  médecins,  chirurgiens,  apothi- 
caires, à  peine  de  punitions  corporelles,  d'avoir  et  garder  de  tels  poisons  simples 
ou  préparés  qui,  retenant  toujours  leur  qualité  de  venin,  et  n'entrant  en  aucune 
composition  ordinaire,  ne  peuvent  servir  qu'à  nuire,  et  sont  de  leur  nature 
pernicieux  et  mortels,  p  Preuve  que  le  commerce  des  substances  médicamen- 
teuses ou  réputées  telles  était  encore  singulièrement  disséminé,   que  l'exé- 
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cotkm  des  prescriptions  magistrales  n'appartenait  point  exclusivement  aux 
pharmaciens  ;  il  se  faisait  probablement  alors  dans  les  habitudes  populaires 
une  modification  sérieuse,  car  un  arrêt  du  parlement  de  Paris  datant  du  25 
juillet  1648  et  relatif  à  la  dernière  édition  du  Codex  approuvée  par  la  Faculté 
de  médecine  les  \ise  uniquement.  «  Tous  les  apothicaires  de  cette  ville  et  fau- 
bourgs de  Paris  seront  tenus  de  se  conformer  au  nouveau  Dispensaire  fait  pour 
la  composition  des  remèdes  y  mentionnés,  et  ce  dans  six  mois  à  compter  du 
jour  du  présent  arrêt  et  de  Tacte  de  dépôt  qui  se  fera  au  greffe  de  notredite 
cour  dudit  Dispensaire,  après  avoir  été  signé  du  doyen  de  la  Faculté  de  méde- 
cine de  cette  ville  de  Paris.  Fait  prohibition  et  défense  aux  apolhiûiires  de 
donner  les  compositions  mentionnées  audit  Dispensaire  ou  autres  par  eux  faites 
aux  malades  sur  autres  ordonnances  que  celles  des  docteurs  delà  Faculté  licenciés 
d'icelle  ou  ayant  pouvoir  d'exercer  ja  médecine  dans  cette  ville  et  faubourgs  de 
Paris.  )) 

Cet  arrêt  était  le  véritable  prologue  de  la  déclaration  du  roi  de  1777;  celle-ci 
est  le  document  le  plus  complet  et  le  mieux  connu  de  toute  Tanciennc  lé- 
gislation pharmaceutique;  la  loi  de  germinal  en  a  reproduit  toutes  les  dispo- 
sitions qui  n'étaient  point  en  opposition  manifeste  avec  le  droit  nouveau. 

Les  apothicaires,  constitués  comme  les  chirurgiens,  formaient  le  Collège  de 
pharmacie,  eux  seuls  eurent  désormais  le  droit  d  avoir  laboratoire  et  officine 
ouverte;  les  épiciers  conservaient  celui  de  faire  le  commerce  des  drogues 
simples  en  gros,  mais  ils  ne  devaient  plus  vendre  au  poids  médicinal  que  la 
barbe,  la  casse,  la  rhubarbe  et  le  séné;  il  leur  était  défendu  sous  peine  de 
500  livres  d'amende  de  vendre  ou  débiter  aucun  sel,  composition  ou  prépara- 
tion entrant  au  corps  humain.  La  même  interdiction  était  étendue  aux  hôpitaux 
et  communautés  religieuses  ;  ils  pouvaient  conserver  une  pharmacie  pour  leur 
usage  personnel,  mais  il  leur  était  interdit  de  céder  au  dehors  aucune  drogue 
simple.  Le  même  document  défendait  le  cumul  de  la  pharmacie  et  de  Tépicerie, 
enfin  donnait  la  reconnaissance  légale  à  cette  modeste  école  du  faubourg  Saint- 
Marceau  qui  s'était  développée  et  avait  rendu  d'incontestables  services  malgré 
les  querelles  et  les  procès. 

a  Permettons  aux  maîtres  en  pharmacie  de  continuer  comme  par  le  passé  à 
laire  dans  leurs  laboratoires  particuliers  des  cours  d'études  et  de  démonstra- 
tions, même  d'établir  des  cours  publics  d'études  et  de  démonstrations  gratuites 
pour  l'instruction  de  leurs  élèves,  dans  leur  laboratoire  et  jardin,  sis  rue  de 
l'Arbalète,  à  l'effet  de  quoi  ils  présenteront  chaque  année  au  lieutenant  général 
de  police  le  nombre  suffisant  de  maîtres  pour  faire  lesdits  cours,  à  jours,  à 
heures  fixes  et  indiqués  )> . 

Cette  loi  excellente  à  tous  points  de  vue  survécut  même  à  la  Révolution,  elle 
fut  invoquée  dans  plusieurs  procès  pour  exercice  illégal  delà  pharmacie,  intentés 
même  depuis  le  commencement  du  siècle.  La  suppression  des  maîtrises  (loi  du 
2  mars  1791)  lui  porta  le  premier  coup,  les  pharmaciens  étaient  nominalement 
désignés.  Les  offices  de  perruquiers,  barbiers,  baigneurs,  étuvistes,  ceux  des 
agents  de  change  et  tous  autres  offices  pour  inspection  des  travaux  et  arts  du 
commerce,  les  brevets  et  les  lettres  de  maîtrise,  les  droits  perçus  pour  la 
réception  des  maîtrises  et  jurandes,  ceux  du  collège  de  pharmacie  et  tout  privi- 
lège de  professions  sous  quelque  dénomination  que  ce  soit,  sont  également  sup- 
primés. Dans  l'enthousiasme  du  moment  on  était  allé  un  peu  vite;  il  était 
indispensable  sans  doute  de  faire  disparaître  une  fois  pour  toutes  les  reliquats 
mcT.  BHC.  s*  f.  mV.  5 
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féodaux  qui  entravaient  It  liberté  du  travail  et  morcelaient  la  société  en  castes 
rivales;  il  n*est  pas  sans  danger  d^ouvrir  brusquement  les  portes  d*un  art  dont 
l'exercice  réclame  des  garanties  spéciales  de  moralité  et  une  instruction  tech- 
nique. L'expérience  de  la  liberté  absolue  de  la  pharmacie  faite  sans  préparation 
était  complète  en  moins  d*un  mois  et  il  fallut  revenir  provisoirement  du  moins  à 
la  déclaration  de  1 777  :  «  L'Assemblée  nationale,  disait  la  loi  du  1 7  avril  1 791 ,  après 
avoir  entendu  son  comité  de  salubrité  sur  un  abus  qui  s*est  introduit  dans 
l'exercice  de  la  pharmacie;  considérant  l'objet  et  l'unité  de  cette  profession,  a 
décrété  ce  qui  suit  :  Les  lois,  statuts  et  règlements  existant  au  22  mars  dernier, 
relatifs  à  l'exercice  et  l  l'enseignement  de  la  pharmacie,  pour  la  préparation, 
vente  et  distribution  des  drogues  et  médicaments,  continueront  d'être  exécutés 
selon  leur  forme  et  teneur,  sous  les  peines  portées  par  lesdites  lois  et  règle- 
ments, jusqu'à  ce  que,  sur  le  rapport  qui  lui  en  sera  fait,  elle  ait  statué  définiti- 
vement à  cet  égard  :  en  conséquence,  il  ne  pourra  être  délivré  de  patentes  pour 
la  préparation  des  drogues  et  médicaments  dans  l'étendue  du  Royaume  qu'à 
ceux  qui  sont  ou  pourront  être  reçus  dans  l'exercice  de  la  pharmacie  suivant  les 
statuts  et  règlements  concernant  cette  profession,  i 

Nous  sommes  loin,  comme  on  le  voit,  des  règlements  originels,  il  reste  à 
peine  un  pas  à  faire  pour  arriver  à  la  législation  de  germinal  qui  régit  encore 
actuellement  la  pharmacie  en  France.  Il  faut  dire  que  les  intéressés  avaient 
contribué  puissamment  eux-mêmes  à  dissiper  les  préjugés  dont  leur  profession 
était  entourée,  que  la  bienveillance  du  pouvoir  était  méritée  depuis  près  d'un 
siècle.  La  voie  tracée  par  Lémery  avait  été  suivie  avec  ardeur  et  persévérance; 
aux  boutiquiers  interlopes  des  Ages  antérieurs,  détestés  des  médecins,  sur- 
veillés par  les  lieutenants  de  police  à  cause  des  substances  dangereuses  qu'ils 
détenaient,  soupçonnés  par  l'Église  de  magie,  avaient  succédé  des  savants  mo- 
destes et  persévérants  qui  contribuèrent  pour  une  bonne  part  à  l'avancement 
des  sciences,  en  particulier  de  la  botanique  et  de  la  chimie.  Parroentier,  qui 
a  introduit  la  culture  et  l'usage  de  la  pomme  de  terre  en  France,  était  un 
pharmacien;  ayant  débuté  comme  élève  dans  une  modeste  odGcine  de  Mont- 
pellier, il  avait  acquis  par  son  seul  travail  le  plus  haut  grade  qu'un  phar- 
macien pût  alors  occuper  dans  l'armée.  «  Après  avoir  reçu  une  très-modeste  in- 
struction, dit  M.  Dupuy,  Parmentier  entra  en  1755  chez  un  apothicaire  de 
Montpellier,  et  l'année  suivante  chez  un  de  ses  parents  qui  exerçait  à  Paris 
la  même  profession.  En  1757,  il  fut  pourvu  dune  commission  dans  les  hôpi- 
taux de  l'armée  du  Hanovre  et  parvint  rapidement  au  grade  de  pharmacien 
en  second,  grâce  à  son  intelligence  et  à  son  activité  remarquées  par  ses  chefs, 
le  pharmacien  Baya  et  l'intendant  Chamnupet.  Il  donna  pendant  la  gueiTe  et 
dans  une  épidémie  qui  ravagea  l'armée  les  preuves  du  plus  grand  courage  et 
du  plus  grand  dévouement.  Fait  prisonnier  cinq  fois,  il  profita  de  sa  captivité 
pour  étudier  la  chimie  sous  les  yeux  de  Meyer,  le  célèbre  chimiste  de  Francfort. 
11  eut  pu  devenir  le  gendre  et  le  successeur  de  ce  pharmacien,  mais,  ne  voulant 
pas  renoncer  à  son  pays,  il  revint  à  Paris  en  1763,  suivit  assidûment  le  cours  de 
Nollet,  de  Rouille,  de  de  Juvaine,  et  concourut  avec  succès  en  1766  pour  la 
place  d'apothicaire-adjoint  à  l'hôtel  des  Invalides,  dont  il  devint  apothicaire  en 
chef  en  1772  ». 

Le  dix-huitième  siècle  compta  un  nombre  respectable  de  savants  parmi  les 
pharmaciens;  nous  citerons  seulement  Conrad  Johannez,  Barchusen,  le  savant 
professeur  de  chimie  d'Utrecht,  Gaspar  Neumann,  l'ami  de  Stahl  et  le  pharmacien 
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particulier  du  roi  de  Prusse  Frédéric  Guillaume  !•%  son  compatriote  Sigisraond 
MargrafT,  chimiste  d*une  grande  valeur,  etc. 

Nous  pouvons  nous  arrêter  ici  et  regarder  cet  historique  comme  terminé.  La 
loi  du  2i  germinal  an  XI  marque  la  ligne  de  démarcation  précise,  sépare  le  passe 
du  présent;  tout  ce  qui  dans  les  documents  antérieurs  était  relatif  à  la  maîtrise, 
au  Collège,  c'est-à-dire  à  la  communauté,  a  disparu  ;  le  pharmacien  moderne  est 
isolé,  défini  et  protégé. 

La  loi  de  germinal  organisait  renseignement  et  ordonnait  la  fondation  des 
écoles  supérieures  de  Paris,  Strasbourg  et  Montpellier,  qui  furent  pendant  plus 
d'un  demi-siècle  les  seules  qu*il  y  eût  en  France  ;  elle  constituait  deux  classes 
de  pharmaciens,  les  uns  reçus  dans  les  écoles  supérieures  ;  les  autres  par  les 
jurys  départementaux.  La  même  loi  renfermait  dans  son  titre  lY  toutes  les 
dispositions  relatives  à  la  police  de  la  pharmacie.  Si  elle  reste  la  pierre  angulaire 
de  notre  législation,  elle  a  subi  beaucoup  de  modifications  de  détail  :  les  jurys 
départementaux  ont  été  supprimés,  la  scolarité  a  été  modifiée,  les  conditions 
d'exercice  ne  sont  plus  les  mêmes,  les  spécialités  ont  acquis  une  importance  qu*il 
eût  été  difficile  de  prévoir  au  commencement  du  siècle.  La  loi  de  germinal  est 
vieillie,  tout  le  monde  est  d'accord  à  cet  égard;  on  s'entend  moins  sur  les  prin- 
cipes qui  serviront  de  base  à  une  autre.  L'ancienne  législation  était  avant 
tout  prohibitive;  pour  les  jurisconsultes  de  la  monarchie,  le  public  était  un 
enfant  incapable  de  s'orienter  pour  tout  ce  qui  touchait  à  sa  santé  ;  ils  s'ef-* 
forçaient  de  lui  déterminer  à  l'avance  ses  pourvoyeurs  de  médicaments  et  pour- 
sui^-aient,  avec  une  sévérité  draconienne,  tous  ceux  qui  voulaient  prendre  la 
place  des  privilégiés.  Les  lois  modernes  ont  été  conçues  dans  cet  esprit  ;  sans 
doute  elles  ont  fait  table  rase  de  bien  des  dispositions  tracassières,  déterminé 
une  situation  qui  l'était  mal,  mais,  depuis  un  siècle,  l'opinion  publique  a 
marché.  Beaucoup  de  gens  se  disent  aujourd'hui  que  le  public  est  majeur  et 
peut  veiller  lui-même  à  sa  santé  ;  que,  quand  l'État  lui  a  fourni  un  nombre 
suffisant  de  praticiens  sur  le  savoir  et  la  moralité  desquels  il  peut  compter,  son 
rôle  est  fini;  qu'il  est  inutile  de  proléger  par  restriction  ;  qu'à  l'exercice  privi- 
légié il  faut  substituer  le  libre  exercice  de  la  médecine  et  de  la  pharmacie; 
laisser  le  public  faire  son  choix  et  réprimer  en  vertu  des  lois  pénales  communes 
les  contraventions  aux  décrets  ou  arrêtés  qui  régissent  le  commerce  de  détail  et 
les  usurpations  de  titres.  Cette  idée,  défendue  avec  énergie  par  un  certain 
nombre  d*hommes  politiques  et  de  publicistes,  est  loin  d'être  acceptée  par 
tout  le  monde.  Un  projet  formulé  il  y  a  quelques  années  par  une  commission 
parlementaire  était  conçu  dans  un  esprit  radicalement  différent  ;  il  n'a  jamais 
été  discuté.  Il  est  probable  que,  par  suite  de  la  divergence  des  points  de  vue, 
la  loi  de  germinal  restera  de  longues  années  encore  en  vigueur  dans  ses  prin- 
cipales dispositions.  L.  Thohas. 
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méd.  de  Paris,  1869,  pp.  659-671.  —  Du  méie.  De  la  pharmacie  chez  les  Grecs  et  chez  les 
Romains.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  1850,  p.  355,  389.  —  Dupuy  (Edmond).  Notices  biogra- 
pkiquea  sur  les  médaillons  de  la  nouvelle  École  supérieure  de  pharmacie  de  Paris.  Parin, 
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Oldy  Times.  Londres,  l'anteur,  1885,  in-8",  53  pp.,  pi.  —  FoncsTitf.  Les  pharmaciens  et 
médecins  à  Montauban  au  guatorzième  siècle.  In  Rev.  des  cours  scientifiques,  t.  XXXIV, 
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eiens.  Paris,  Grochard,  1834,  in-S»,  lY,  536  pp.  ^-  Hbter-Ahbexs.  Kw*ie  Miliheilungen  ûber 
die  zûrcherischen  Apotheken  im  sechszehnten  und  siebenzehnten  Jakrhundert.  Janus,  1848. 
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rBARlHACIEIVS   (HyGIÈKE  PROFESSIONNELLE).       Voy,  CuiUISTES. 

PBARMiàCOLOGlE.  Que  doit-on  entendre  par  pharmacologie?  Si  Ton  s*en 
rapporte  à  Télymologie  de  ce  root  (oàp^axov,  médicament,  et  "kôyoç,  discours),  et 
à  Tacception  que  lui  avaient  donnée  les  Grecs,  ce  serait  un  traité  des  médica- 
ments. Celle  façon  d*entendre  et  de  voir  n*a  pas  été  suivie  par  les  auteurs,  et 
beaucoup  ont  interprété  diversement  la  façon  de  présenter  cet  ouvrage  spécial. 
Les  uns  lont  étendue  et  Tout  généralisée  pour  y  faire  entrer  un  peu  de  toutes 
les  sciences  susceptibles  de  fournir  des  médicaments  ;  les  autres,  au  contraire, 
Tont  restreinte  de  façon  à  s*en  tenir  à  l'idée  exprimée  par  Tétymologie,  décrivant 
les  médicaments,  et  les  classant  en  séries,  d*après  leur  origine. 

Samuel  Date  (1663)  se  rangea  parmi  ces  derniers  et  s'en  tint  à  l'acception 
propre  du  mot,  puis  divers  points  de  vue,  pris  en  haute  considération  par  les 
écrivains  qui  lui  ont  succédé,  «  tels  que  Carlheuser,  Geoffroy,  Chomel,  Linué, 
Hurray  »,  ont  servi  à  en  faire  des  ouvrages  complets  où  Ton  trouve  décrits  :  les 
médicaments  simples  ou  composés,  leur  famille,  leur  classification,  leurs  pro- 
priétés chimiques  et  médicales  en  général.  Enfin,  le  sujet  étant  encore  étendu, 
les  auteurs  ont  ajouté  des  détails  relatifs  aux  effets  des  médicaments  dans  la 
maladie. 

Il  s'ensuit  que  les  idées  émises  sur  celte  branche  des  sciences  médicales  ont 
varié  avec  chaque  écrivain.  Les  uns  l'ont  confondue  avec  la  matière  médicale 
elle-même  et  ont  regardé  ces  deux  mots  comme  synonymes  ;  les  autres  l'ont 
rattachée  tantôt  à  la  pharmacie  proprement  dite,  tantôt  à  l'histoire  naturelle 
des  médicaments,  d'autres  enfin  l'ont  distinguée  comme  une  branche  impor- 
tante de  la  matière  médicale. 

La  pharmacologie  comprend  trois  parties  distinctes,  mais  solidaires  entre 
elles,  à  savoir  : 

!<"  La  matièie  médicale,  qui  nous  décrit  le  médicament,  le  classe,  etc.  ; 

2»  La  pharmacie  ou  pharmacopée,  qui  en  règle  la  préparation,  le  mélange,  la 
conservation,  la  qualité,  les  doses,  etc.  ; 

5<»  La  thérapeutique,  qui  nous  décrit  l'action  des  médicaments  sur  l'homme 
sain  et  l'homme  malade,  les  doses  voulues  pour  obtenir  des  effets  curatifs  et  les 
règles  à  suivre  pour  son  administration,  de  même  que  les  différentes  méthodes 
utilisées  pour  l'introduire  dans  l'organisme. 

Dans  les  Facultés  et  les  Écoles  de  médecine  et  pharmacie,  on  ne  réunit  point 
dans  un  même  cours  toutes  ces  branches.  Chacune  est  traitée  à  part  ou  du 
moins  devrait  l'être,  car,  s'il  est  utile  de  bien  faire  connaître  à  celui  qui  débute 
l'action  d'un  médicament,  il  est  aussi  de  grande  importance  qu'il  en  sache 
l'aspect,  la  famille,  les  propriétés  physiques,  etc.,  et  chacune  de  ces  branches 
est  assez  vaste  par  elle-même  pour  qu'on  puisse  faire  sur  elle  un  nombre  de 
leçons  suffisant  pour  occuper  plusieurs  années. 

Ainsi  donc,  pour  nous,  la  pharmacologie  sera  l'étude  des  médicaments.  Elle 
nous  les  fera  connaître  sous  tous  leui*s  rapports  :  origine,  état  naturel,  caractères 
physiques,  chimiques  et  organoleptiques.  Elle  nous  indiquera  la  place  qu'ils 
occupent  dans  les  diverses  classifications  naturelles  et  artificielles.  Elle  décrira 
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leur  récolte,  leur  conservation,  leurs  préparations,  leurs  mélanges  et  les  diverses 
manipulations  qu'on  leur  fera  subir  pour  les  présenter  sous  les  formes  usuelles. 
Elle  établira  leurs  actions  sur  Torganisme  sain  et  sur  Torganisme  malade.  Elle 
nous  montrera  leurs  transformations,  leurs  modifications  dans  les  diverses 
parties  du  corps  ;  la  façon  dont  ce  dernier  s'en  débarrasse.  Enfin  elle  nous  don- 
nera les  moyens  de  les  faire  pénétrer  dans  l'organisme  et  les  doses  à  employer. 
Nous  entendrons  par  médicament,  toute  substance  qui,  mise  en  rapport  avec 
Torganisme  malade,  a  pour  but,  pour  propriété,  delhodifier  cet  organisme  dans 
le  sens  de  la  guérison. 

Nous  ne  pouvons  nous  étendre  ici,  ni  sur  le  médicament,  ni  sur  la  phar- 
macie proprement  dite,  pas  plus  que  sur  la  thérapeutique.  Les  lecteurs  trou- 
veront, à  propos  de  ces  mots,  les  indications  voulues. 

Cependant  le  plus  grand  nombre  des  auteurs  identifiant  pharmacologie  et 
matière  médicale,  nous  croyons  devoir  présenter  quelques  considérations  sur 
cette  science. 

Nous  avons  dit  plus  haut  ce  qu'on  devait  entendre  par  médicament  ;  la  matière 
médicale  constitue  l'ensemble  des  médicaments. 

Le  nombre  de  ces  agents  de  guérison  est  considérable,  et  chaque  jour  il  va 
croissant.  De  tous  les  temps  les  hommes  cherchant  et  trouvant  des  remèdes  à 
leurs  maux,  on  comprend  facilement  combien  sont  nombreux  ces  modificateurs 
de  l'organisme  malade.  Les  classer,  les  trier,  les  choisir,  éloignant  ceux  qui 
sont  nés  de  pratiques  superstitieuses,  tel  a  été  le  premier  but  de  cette  science. 

Pour  les  classer,  bien  des  douuées  ont  servi  de  base.  Les  uns  les  ont  suivis 
dans  les  différents  règnes,  animal,  végétal,  minéral,  les  rangeant  dans  ces  grandes 
familles  en  espè4*.es,  tribus.  D*autres,  les  ont  sériés  d'après  leurs  propriétés  orga- 
noleptiques.  La  constitution  chimique  et  les  analogies  qu'ils  peuvent  avoir  entre 
eux  ont  encore  permis  de  les  diviser.  Le  mode  d'action  a  servi  à  son  tour,  et  enfin 
des  qualités  spéciales  ont  été  prises  comme  type  de  classification. 

Il  est  fort  difficile,  comme  on  le  voit,  de  donner  une  classification  et  une  divi- 
sion des  médicaments.  Chaque  auteur  a  donné  la  sienne,  basée  sur  les  qualités 
qui  lui  ont  paru  le  plus  propres  àTétablir.  Prises  individuellement,  les  substances 
médicamenteuses  ne  sauraient  se  prêter  h  aucune  des  classifications  signalées 
plus  haut.  Pour  qu'elles  fussent  de  valeur,  elles  devraient  réunir  deux  con- 
ditions indispensables  : 

1^  La  connaissance  exacte  de  la  composition  intime,  organique,  des  médica- 
ments ;  2^  la  connaissance  exacte  des  effets  physiologiques  et  des  effets  immé- 
diats de  ces  agents. 

On  peut  comprendre  de  trois  manières  une  division  devant  aboutir  k  une 
classification. 

(Naturelle. 
Pharmaceutique. 
Thérapeutique. 

La  division  naturelle  — reposant  sur  les  caractères  et  propriétés  pai*ticulières 
—  divise  les  médicaments  d'après  leur  action  interne  ou  externe,  leur  état  simple 
ou  composé,  officinal  ou  magistral.  Elle  sera  faite  par  le  genre,  l'espèce,  le 
signe,  la  formule,  etc. 

La  division  pharmaceutique  —  considérant  l'aspect  du  corps  médicamenteux 
selon  sa  façon  de  se  présenter  a  nous  —  les  classera  en  : 
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Simples. 

S  DéOni». 

Indéfinis. 


Î  Simples. 
^  .  (  Défini». 

Composés..  .  jciéniqucs. 


La  division  thérapeutique  —  s*appuyant  sur  Taction  spéciale  exercée  par  un 
seul  ou  plusieurs  médicaments  se  fera  par  classe,  genre,  mode. 

Quelle  sera  la  division  à  employer,  la  classification  à  adopter?  évidemment 
cela  variera  avec  Tauteur,  selon  qu'il  écrira  comme  pharmacien  ou  comme 
thérapeutiste.  L'association  des  trois  et  leur  combinaison,  si  possible,  sera  l'idéal 
rêvé. 

Quelle  que  soit  la  division  employée,  la  classification  admise,  le  médicament 
sera  décrit  sous  toutes  ses  formes.  On  donnera  avec  soin  une  notice  détaillée 
des  plantes  et  des  animaux  dont  on  obtient  les  agents  propres  à  la  guérison.  On 
inscrira  les  noms  les  plus  usités,  le  lieu  ou  les  lieux  oîi  ils  se  trouvent. 
On  notera  avec  exactitude  tout  ce  qui  est  relatif  à  la  culture,  la  récolte,  le 
séchage,  etc.,  des  végétaux.  On  décrira  la  manière  de  se  procurer  animaux  et 
minéraux,  et  les  parties  usitées.  On  ne  s'exposera  pas,  ce  faisant,  à  voir  des 
traités  de  drogues  nous  donner  des  médicaments  que  l'on  ne  peut  retrouver  ou 
bien  dont  l'origine  est  inconnue. 

Le  médicament  est  rarement  un  corps  simple,  il  est  souvent  composé  de  prin- 
cipes différents  plus  ou  moins  nombreux.  Il  peut  contenir  un  principe  extractif, 
qui  a  été  isolé  et  dont  on  donnera  la  formule,  le  mode  de  préparation,  l'aspect 
et  les  propriétés.  L'action  énergique  de  ces  principes  actifs  doit  être  nettement 
présentée,  vu  les  erreurs  graves  que  peut  causer  une  description  incomplète. 
Nous  citerons  comme  exemple,  la  digitale  qui  fournit  la  digitaline,  laquelle  se 
présente  sous  des  formes  diverses.  Cette  variété  d'aspect  et  les  actions  diffé- 
rentes seront  soigneusement  notées.  On  pourrait  rapporter  nombre  d'exemples» 
mais  cela  nous  entraînerait  trop  loin  du  cadre  tracé  et  nous  ferait  empiéter  sar 
des  articles  spéciaux. 

Toutefois,  il  restera  à  coordonner  les  renseignements  que  l'on  trouve  à  propos 
d'une  même  substance  dans  les  sciences  que  nous  venons  d'énumérer.  Cette 
coordination  constitue  pour  nous  la  pharmacologie  proprement  dite. 

En  dernier  lieu  cette  science,  indépendamment  de  ce  que  nous  venons  de 
dire,  réglera  les  mélanges  et  les  associations,  et  cela  afin  qu'un  composé  ne 
puisse  devenir  inutile,  par  le  fait  de  la  réunion  de  composants  antagonistes.  A 
côlé  de  lantagonisme  la  pharmacologie  réglera  l'emploi  du  corroborant  ou  de 
l'adjuvant  dans  le  but  d'augmenter  l'effet  curatif  de  la  substance  ou  bien  d'en 
obtenir  certains  effets  particuliers.  Elle  nous  tiendra  en  garde  contre  la  réunion 
de  substances  qui,  mises  ensemble,  d'inoffensives  qu'ellesétaient  seules  deviennent 
nuisibles,  une  fois  réunies. 

Enfin,  elle  nous  fera  connaître  dans  les  préparations  diverses  des  médicaments 
les  quantités  maxima  et  minima  à  employer,  les  doses  par  individualité,  climat, 
âge  et  maladie. 

Comme  on  peut  s'en  rendre  compte  par  les  lignes  qui  précèdent,  il  est  diflî* 
cile  d'écrire  un  ouvrage  complet  ayant  pour  titre  Pharmacologie,  car  cette 
science  est  en  quelque  sorte  encyclopédique,  étant  obligée  d'emprunter  à  tout 
moment  au  vaste  domaine  des  sciences  physiques  et  naturelles. 

En  revanche,  nous  comprenons  fort  bien  que  l'on  traite  la  pharmacologie 
d'une  substance  spéciale  ou  d'un  groupe  défini  de  médicaments.  Dans  ce  cas 
l'étude  pharmacologique  comprendra  la  réunion  de  toutes  les  données  détaillées 
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que  nous  Tenons  d'indiquer  comme  devant  faire  partie  de  la  connaissance  des 
médicaments.  Ch.  Blarbz. 

PHARMACOPÉE.  Enseigner  la  manière  de  composer  et  de  préparer  les 
médicaments,  en  donner  les  formules,  tel  est  le  but  d*une  pharmacopée.  Son 
cHjmologie  Tindique  du  reste  (^oé/afia^Gy,  médicament,  et  trouTv^  faire).  Toutes  les 
préparations  médicamenteuses  usitées  dans  un  pays  s*y  trouvent  réunies.  C'est, 
en  un  mot,  le  code,  le  vade-mecum^  le  guiJe  de  celui  qui  est  chargé  de  préparer 
les  médicaments  qui  font  partie  de  Tordonnance  magistnde  et  qui  les  dispose 
selon  les  prescriptions  médicales.  Une  pharmacopée  ne  contient  pas  toutefois 
tous  les  médicaments  plus  ou  moins  empiriques,  les  panacées  universelles, 
fruits  pour  la  plupart  de  la  crédulité  publique.  On  n'y  trouve  que  les  sub- 
stances que  la  science,  l'observation  et  le  bon  sens,  ont  reconnues  comme  utiles 
et  curatives. 

Les  pharmacopées  ne  sont  pas  des  recueils  de  date  récente  ;  autrefois,  chaque 
Ecole  de  médecine  en  rédigeait  une,  et  l'autorité  publique  la  sanctionnait  en  la 
déclarant  obligatoire.  Un  arrêt  du  Parlement  de  Paris,  25  juillet  1748,  prescrivit 
aux  apothicaires  de  n'avoir  à  débiter  que  les  médicaments,  formules  ou  prépa- 
rations, insérés  dans  ces  recueils,  et  cela  sous  peine  d'amende. 

Peu  à  peu,  ces  pharmacopées  se  fondirent  entre  elles  pour  former  un 
ouvrage  plus  homogène,  plus  vrai,  et  plus  au  courant  de  la  science  et  surtout 
de  la  chimie  qui  se  développait  largement.  Les  nouvelles  découvertes  de  cette 
dernière  science  permirent  de  faire  un  traité  sérieux  et  qui  laissait  peu  à  désirer. 
Du  reste,  ce:)  ouvrages-guides  ne  sont  point  restés  stationnaires,  ils  ont  suivi 
k  progrès.  Les  législateurs  en  ont  prescrit  la  réforme  et  l'augmentation,  et  cela 
en  raison  des  connaissances  nouvelles  acquises  et  des  produits  nouveaux  que 
l'expérience  a  mis  entre  les  mains  du  praticien. 

La  pharmacopée  mentionne  généralement  les  principales  drogues,  le  règne 
auquel  elles  appartiennent,  la  classe  et  la  famille  dont  elles  dépendent.  Leurs 
modes  de  préparation,  leurs  combinaisons,  leurs  associations  et  leurs  mélanges, 
y  sont  indiqués,  enfin  les  drogues  nouvelles  y  sont  ajoutées  à  chaque  révision. 
Les  doses  respectives  .et  l'usage  que  l'on  fait  des  médicaments  n'y  sont  pas 
donnés,  ces  dernières  indications  dépendent  de  traités  spéciaux. 

Ces  recueils  légaux  ont  soulevé  beaucoup  de  critiques  et  ont  partout  trouvé 
de  nombreux  détracteurs.  Imposés  par  la  loi,  ils  sont  nécessaires  et  obligatoires 
pour  le  pharmacien,  qui  n'y  peut  ni  n'y  doit  rien  changer.  Cependant,  au  dire 
des  détracteurs,  les  modes  de  préparation  doivent  varier  avec  les  climats,  les 
habitants,  etc.,  etc.  ;  objection  peu  sérieuse,  car  la  réglementation  n'est  faite 
que  pour  les  gens  d'un  certain  pays.  Nous  pourrions  examiner  d'autres  griefs, 
mais  nous  les  passerons  sous  silence,  car  ce  serait  sortir  du  cadre  donné. 

Il  est  un  point  qui  a  servi  de  thème  à  des  plaisanteries  de  mauvais  goût,  ce 
«ont  les  différences  qui  existent  entre  les  pharmacopées  des  divers  pays.  Pour 
les  gens  peu  versés  dans  l'art  de  guérir  il  semble  en  effet  difficile  d'admettre 
que  tel  médicament  soit  préparé  comme  ceci  ou  comme  cela  ou  bieo  que  tel 
antre  soit  éloigné  et  regardé  comme  nuisible,  souvent  dangereux,  d'autres  fois 
comme  simplement  inutile,  et  cela  selon  les  pays  qui  ont  voulu  la  réglemen- 
tation de  k  vente  et  de  la  préparation  des  drogues.  Ce  fait  étonnant  en  lui- 
même  est  explicable,  si  on  s'en  rapporte  à  Thygiène  générale  d'une  Mtioa,  à 
ion  climat^  à  ses  habitants,  à  ses  us  et  coutumes.  U  est  en  effet  de  teste  évi- 
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dcnce  que  tel  individu  qui  nait  dans  le  Nord,  y  habite  et  8*y  trouve  malade» 
ne  doit  pas,  ne  peut  pas  prendre  de  la  même  façon  les  médicaments  préparés 
pour  rhomme  du  Midi  alteint  de  la  même  aiïection. 

Aussi  chaque  pays  a-t-il  sa  pharmacopée  rédigée  par  ses  savants  et  selon  ses 
besoins. 

Chez  nous  diverses  lois  ont  créé  une  pharmacopée  qui  porte  le  nom  de  Codex. 
Pour  plus  de  renseignements  nous  renvoyons  à  ce  mot  dans  le  courant  du 
même  ouvrage. 

On  cite  des  pharmacopées  nombreuses  et  qui  sont  des  recueils  de  valeur  : 
celles  de  Londres,  d'Edimbourg,  d'Allemagne,  etc.  Les  réformateurs  et  les 
rédacteurs  de  la  pharmacopée  française  (Codex)  ont  pris  à  ces  ouvrages 
étrangers  quelques  formules  de  médicaments,  leur  préparation,  et  les  ont  rap- 
portées à  la  fin  de  l'ouvrage.  Ces  addita  fournissent  aux  praticiens  une  série  de 
composés  divers  qui  viennent  accroître  la  série  des  moyens  de  guérir  donnés 
par  l'ouvrage  légal.  Ils  ont  sagement  agi  en  faisant  ainsi,  car  ils  demandent  à 
tous  ce  qu'ils  out  de  bon,  et  cela  pour  en  faire  profiter  le  malade. 

La  pharmacopée  d'un  pays  est  donc  la  réunion  de  toutes  les  substances, 
plantes»  minéraux,  etc.,  employés  par  l'art  de  guérir.  Présentées  d'abord  sous 
forme  de  nomenclature,  elles  sout  ensuite  placées  dans  la  catégorie  spéciale  de 
composés  qu'elles  sont  susceptibles  de  former  et  cela  pour  être  en  rapport  avec 
les  formules  les  plus  usitées  par  les  praticiens  d'un  pays.  Dispersés  un  peu 
partout  dans  les  diverses  notices,  dans  les  publications  variées,  livrés  quel- 
quefois au  hasard  d'une  simple  feuille  de  papier  destinée  à  être  perdue,  médi- 
caments et  préparations  ont  été  avec  sagesse,  soin  et  raison,  réunis  en  un  volume 
par  les  soins  des  gouvernements.  Avant  de  former  un  tout,  on  a  modifié,  revu, 
annoté  et  classé  tous  ces  matériaux,  avec  le  concours  d'hommes  spéciaux  et 
versés  en  la  matière. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  qu'une  pharmacopée  soit  un  livre  parfait,  soit  un 
guide  duquel  il  soit  impossible  de  s'écarter  sans  errer  et  sans  risquer  de  portejr 
préjudice  à  quelqu'un  qui  souffre?  Nous  répondrons  :  non,  car  avec  les  énormes 
progrès  que  fait  la  science  chimique,  avec  les  recherches  continues  des  expéri- 
mentateurs, on  se  verrait  alors  obligé  de  refondre  chaque  mois  ce  vade-mecum 
du  pharmacien. 

11  sera  aussi  difficile  de  créer  une  pharmacopée  universelle,  commune  à  tous 
les  peuples,  pour  les  raisons  indiqué)es  précédemment,  aussi  difficile,  dis-je,  que 
d'avoir  un  traité  complet  et  toujours  au  courant  de  la  science. 

Aussi  donc,  en  terminant,  nous  dirons  que  toute  pharmacopée  bien  réglée, 
bien  comprise,  bien  dirigée,  est  un  sur  garant  de  la  bonne  préparation  du 
médicament,  d'où  le  soulagement  sûr  et  la  guérison  souvent  certaine  du 
malade.  Gu.  Blaeez. 

PHAR^ACEUH.  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Portulacacées,  établi 
par  Linné  et  dont  on  ne  fait  plus  aujourd'hui  qu'une  section  du  genre  MoUugo 
du  même  auteur.  L'espèce  type,  Ph.  cerviana  L.  (Mollugo  cerviana  Ser.),  est 
une  hei'be  vivace,  à  racines  filiformes  et  blanchâtres,  à  tiges  grêles,  géniculées, 
garnies  de  feuilles  glauques,  linéaires,  un  peu  charnues,  verticillées  par  trois 
ou  par  cinq.  Les  fleurs,  disposées  en  ombelles  axillaires,  ont  unpérianthe  simple, 
à  cinq  divisions,  cinqétamines  et  un  ovaire  supère.  Le  fruit  est  une  capsule  ovale 
recouverte  par  le  périanthe  persistant,  et  contenant  plusieurs  petites  graines 
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orbicuiaires.  Le  Ph.  cerviana  L.  croU  en  Espagne,  dans  le  nord  de  TAfrique 
et  dans  l*Inde,  où  il  est  employé  comme  sudoriGque  contre  la  toux,  Tasthmc, 
la  fièvre  hectique,  etc. 

Le  Ph.  beUidifolitim  Poir.  est  une  espèce  de  la  Guyane  et  de  la  Jamaïque, 
remarquable  par  ses  larges  feuilles  spathuiées  toutes  radicales.  On  remploie, 
tant  à  Textérieur  qu'à  Tintérieury  comme  fondant  et  réfrigérant  dans  les 
ophthalmies,  les  affections  pulmonaires,  et  contre  les  hémorrboïdes.      Ed.  Lep* 

PIART^'GIEN  (Nerf).     Voy.  PifARYNGiEN  {Plexus)  et  Maxillaires  {Nerfs). 

¥RJkVLTKGtE\  (Plexus).  On  donne  ce  nom  à  un  ensemble  plus  ou  moins 
complexe  d*anastomoscs  nerveuses  disposées  sur  les  faces  latérales  du  pharynx 
et  à  la  formation  desquelles  concourent  à  la  fois  :  a.  des  rameaux  du  grand  sym- 
pathique ;  b.  des  rameaux  du  pneumogastrique  ;  c.  des  rameaux  du  glosso-plia- 
ryngien  (voy.  ces  différents  nerfs,  et  notamment  Sympathique,  p.  735).  En  raison 
de  cette  triple  origine,  le  plexus  pharyngien  innerve  les  muscles  constricteurs  du 
pharynx  {rameaux  moteurs)^  préside  à  la  sensibilité  de  la  muqueuse  {rameaux 
sensilifs)  et  règle  les  circulations  locales  {rameaux  vasculaires).      L.  Tbstut. 

PHARTMCSIE7V  DE  BOCK  (Nbrf).  Le  nerf  pharyngien  de  Bock,  ainsi 
appelé  du  nom  de  Tanatomiste  qui  Ta  le  premier  bien  décrit,  est  une  branche 
eÎTérente  du  ganglion  sphéno-palatin  que  Ton  décrit  généralement  comme  un 
annexe  du  nerf  maxillaire  supérieur  {voy.  ce  nerfj.  Ce  rameau  se  détache  de  la 
partie  postérieure  du  ganglion,  dans  la  fosse  ptérygo*maxillaire  ;  se  portant  de 
là  obliquement  en  ai'rière  et  en  dedans,  il  s*en:^age  dans  le  conduit  ptérygo- 
palatin,  situé,  comme  on  le  sait,  à  la  partie  inférieure  du  corps  du  sphénoïde,  et 
se  divise,  à  sa  sortie  de  ce  canal,  en  un  nombre  variable  de  filets  terminaux.  Ces 
filets  toujours  très-grêles  et  d*une  dissection  parfois  fort  diiûcile  se  distribuent, 
les  uns  à  la  muqueuse  de  la  partie  supérieure  et  postérieure  des  fosses  nasales, 
les  autres  à  la  partie  de  la  muqueuse  pharyngienne  qui  avoisine  la  trompe 
d*Eustache.  Nous  devons,  à  propos  de  ce  nerf,  rappeler  une  observation  de 
Longet  relative  à  un  rameau  nerveux  surnuméraire  qui  émanait  du  ganglion 
sphéno-palatin  comme  Je  nerf  de  Bock  et  se  perdait  dans  la  muqueuse  du  sinus 
sphénoïdal.  L.  Testut. 

PHARYNGIEKIVE  (Artère).  Plus  conuue  SOUS  le  nom  de  pharyngienne 
inférieure  {pharyngienne  ascendante  de  Cruveilhier,  pharyngo-méningée  de 
Theile),  l'artère  pharyngienne  est  la  moins  considérable  des  six  branches  colla- 
térales fournies  par  la  carotide  externe  {voy,  ce  mot)  ;  son  calibre,  du  reste, 
présente  des  variétés  fort  nombreuses;  il  est  d'ordinaire  en  rapport  inverse  avec 
celai  de  Tartère  palatine  inférieure  qui  provient  de  la  faciale. 

Elle  naît  généralement  sur  le  côté  interne  de  la  carotide  externe  au  même 
niveau  que  Tartère  linguale  et  se  porte  verticalement  en  haut  vers  la  base  du 
crâne,  cheminant  entre  le  pharynx  et  la  carotide  interne. 

Distribution.  Dans  ce  trajet,  elle  fournit  trois  ordres  de  branches  :  des 
branches  pharyngiennes,  des  branches  prévertébrales j  une  artère  méningée 
postérieure. 

1*^  Les  branches  pharyngiennes  sont  ordinairement  au  nombre  de  deux  : 
Tone  inférieure^  qui  se  ramifie  dans  les  muscles  constricteur  moyen  et  con- 
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stricteur  inférieur,  ainsi  que  dans  la  muqueuse  qui  refêt  leur  face  interne  ; 
Tautre  supérieure^  qui  se  distribue  plus  particulièrement  à  la  portion  du  pharynx 
qui  avoisine  le  crâne.  Ces  branches  s^anastomosent  d*une  part  avec  les  artères 
palatines  supérieures  et  inférieures,  d  autre  part  avec  la  ptérygo-palatine,  qui 
provient  de  la  maxillaire  interne  et  à  laquelle  on  donne  quelquefois,  en  raison 
de  sa  situation,  le  nom  de  pharyngienne  supérieure. 

2<»  Les  branches  préverlébrales  naissent  tantôt  de  la  pharyngienne  elle- 
même,  tantôt  des  branches  précédentes.  Quelle  que  soit  leur  origine,  elles  se 
perdent  dans  les  muscles  long  du  cou,  grand  droit  antérieur  et  petit  droit  anté- 
rieur de  la  tête,  ti*ois  muscles  couchés  sur  la  face  antérieure  de  la  colonne  ver- 
tébrale. 

3^  Vartère  méningée  postérieure  abandonne  tout  d'abord  quelques  ramus- 
cules  aux  nerfs  grand  hypoglosse,  spinal,  pneumogastrique,  ainsi  qu'au  ganglion 
cervical  supérieur  du  grand  sympathique,  puis  elle  pénètre  dans  le  crâne  par  le 
trou  déchiré  postérieur  et  se  distribue  à  la  portion  de  la  dure-mère  qui  revêt 
les  fosses  occipitales  inférieures.  Celte  artère  abandonne  fréquemment  un  rameau 
qui  péuèlre  dans  le  crâne  â  travers  le  trou  déchiré  antérieur  ;  elle  fournit  encore 
dans  certains  cas  un  troisième  rameau  méningien  qui  s'engage  dans  le  trou 
condylien  antérieur  et  se  perd  dans  cette  portion  de  la  dure-mère  qui  avoisine 
le  trou  occipital. 

Anomalies.  Ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  le  calibre  de  l'artère  pha- 
ryngienne inférieure  est  Irès-variable  ;  son  origine  ne  l'est  pas  moins  ;  on  la  voit 
naître,  en  effet,  de  la  carotide  externe  à  des  hauteurs  les  plus  diverses;  de 
plus  elle  peut  se  séparer  de  l'occipitale  ou  même  de  la  carotide  interne.  Il 
existerait  presque  toujours,  dans  ce  dernier  cas,  d'après  Cruveilhier,  une 
deuxième  branche  pharyngienne  très-gréle  qui  proviendrait  de  la  carotide  ex- 
terne et  se  porterait  transversalement  vers  le  pharynx.  Le  même  anatomiste 
a  vu  la  pharyngienne  inférieure  se  diviser,  au-dessous  du  crâne,  en  plusieurs 
rameaux  dont  un  s'engageait  dans  le  canal  carotidien,  un  autre  dans  le  trou 
déchiré  antérieur  et  un  troisième  dans  le  trou  déchiré  postérieur.  Dans  un  autre 
cas  où  la  branche  pharyngienne  inférieure  était  très  volumineuse,  il  a  vu  cette 
artère  fournir  le  rameau  amygdalien  et  aller  se  ramiûer  ensuite  dans  le  voile 
du  palais.  L.  Testct. 

PHARYNCSO-CSLOSSE  (Muscle)'.       Voy.  LâKGUE. 
PHABYNCOSCOPIE.      Voy.   RuiNOSCOPIE. 
PHARYNCil^STAPHn.l!V   (MuSCLe).       Voy.  PlIARTKX. 
PH4Rir.\CSOTO»E.     PHARYNCiECTOlIIE.     DIVISIONS.     LIMITES.     Depuis 

une  dizaine  d'années,  on  pratique  sur  le  pharynx  des  opérations  dont  aupara- 
vant on  n'aurait  pas  seulement  osé  concevoir  le  plan.  Il  faut  reconnaître  cepen- 
dant que  la  chirurgie  n'a  pas  encore  dit  son  dernier  mot  sur  la  valeur  absolue 
ou  relative  de  ces  diverses  tentatives  opératoires  ;  que,  d'autre  part,  dans  cette 
étude  si  récente  encore,  une  certaine  confusion  règne  parmi  les  procédés  employés 
et  les  dénominations  qu'on  leur  attribue.  Ainsi  Axel  Iversen,  en  1885,  traite 
de  pharyngotomie  sous-hyoïdienne  une  opération  qui  consiste  à  enlever  le 
pharynx  en  grande  partie,  avec  plus  ou  moins  de  larynx,  alors  qu'en  outre 


Digitized  by 


Google 


PHARTNGOTOMIE.  45 

cette  opération  nécessite,  avec  Fincision  transversale  sous-hyoïdienne,  une  inci- 
sion latérale  au  moins  aussi  étendue. 

n  nous  semble  toutefois  que  cette  nomenclature  n*cst  pas  difficile  à  rendre 
claire  :  il  suffit  de  dire,  avec  Hikulicz  (1884),  que  l'ablation  d*un  cancer  de 
Tamjgdale,  par  exemple,  est  une  pharyngeclomie  partielle^  et  que  la  voie  qui 
y  conduit  est  une  pharyngotomie.  C'est  tout  simplement  appliquer  ici  les 
termes  employés  pour  les  autres  opérations  chirurgicales,  la  désinence  tomie 
indiquant  Tincision  d*un  organe,  la  désinence  ectomie  exprimant  son  ablation 
partielle  ou  totale  (entérotomie  et  entërectomie,  néphrotomie  et  néphrecto- 
mie,  etc.). 

Nous  ue  parlerons  pas  cependant  dans  cet  article  de  tout  ce  qu*on  pourrait 
à  priori  s'attendre  à  y  rencontrer,  car  ccrtauies  parties  qu'on  pourrait  y  étudier 
ont  déjà  été  traitées  dans  ce  Dictionnaire  ou  le  seront.  Ne  faudrait- il  pas  diviser 
la  pharyngotomie,  comme  l'œsophagotomie,  l'uréthrotomie,  en  pharyngotomie 
interne  et  externe?  L'incision  des  abcès  rétro  pharyngiens  deviendrait  une  pha- 
ryngotomie interne.  Aussi  bien  J.-L.  Petit  a-t-il  inventé,  à  cet  usage,  un  instru- 
ment qui  a  nom  pharyngotome.  Hais,  en  réalité,  nous  n'avons  rien  à  ajouter  à 
ce  qu'on  trouvera  à  ce  propos  aux  articles  Auygdale  et  Pharynx.  Nous  ne  décri- 
rons donc  que  les  pharyngotomie^  externes. 

D  autre  part,  Y  arrière  cavité  nasale,  dans  tous  les  livres  d'anatomie  descrip- 
tive ou  topographique,  s'appelle  pharynx  nasal  om  portion  supérieure  du  pha^ 
rynx.  La  médecine  opératoire  de  cette  région  ne  nous  arrêtera  cependant  pas 
ici.  Physiologiquement  réservée  aux  actes  de  la  respiration  et  de  l'audition,  cette 
cavité  a  déjà  une  pathologie  assez  particulière  pour  qu'on  Tait  rattachée  en 
partie  à  l'article  Nez  [voy,  ce  mot).  Anatomiquement,  elle  est  appendue  à  la 
base  du  crâne  et  est  protégée  en  avant  par  tout  un  squelette  formé  par  le  nez  et 
le  massif  maxillaire  supérieur.  Pour  entrer  dans  cette  région,  on  n'a  que  la 
bouche  ou  les  fosses  nasales,  soit  sans  opération  préliminaire,  soit  en  fendant  le 
voile  du  palais  et  la  cavité  palatine,  soit  en  réséquant  le  nez  ou  le  maxillaire 
supérieur.  Si  l'on  joint  à  cela  que  presque  toujours,  une  fois  cela  fait,  on  doit 
aller  s'attaquer  à  l'apophyse  busilaire  de  l'occipital,  on  concevra  que  tous  ces 
procédés  aient  été  exposés  à  propos  des  polypes  naso-pharyngiens  {voy.  art. 
Nez,  p.  97). 

Nous  nous  limiterons  donc  aux  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  portions 
buccale  et  laryngienne  du  pharynx,  et  nous  décrirons  successivement  : 

!•  Les  incisions  qui  ouvrent  la  cavité  pharyngienne  :  pharyngotomies  ; 

2*»  Les  opérations  qui  extirpent  tout  ou  partie  de  cet  organe  :  pharyngée- 
lomies. 

I.  Phftryngoioime.  La  pharyngotomie  pure  consiste  à  entrer  dans  le  pha^ 
rynx.  C'est  elle  qu'on  fait  sur  le  cadavre  ;  sur  le  vivant  aussi  lorsqu'on  veut, 
par  exemple,  extraire  un  corps  étranger  du  pharynx.  Dans  ces  conditions,  c'est 
une  opération  facile  à  décrire  et  facile  à  pratiquer. 

Nous  rappellerons  d'abord  quelques  points  d'anatomie  chirurgicale,  ou  plutôt 
nous  renverrons  aux  articles  de  ce  Dictionnaire  où  l'on  trouvera  résumées  les 
connaissances  anatomiques  indispensables.  Le  pharynx,  tel  que  nous  l'envisage- 
rons ici,  commence  au-dessous  du  voile  du  palais.  En  arrière,  par  un  tissu 
cellulaire  lâche,  il  répond  au  corps  des  vertèbres  cervicales  ;  pour  préciser  davan- 
tage, de  la  S**  cervicale  au  disque  qui  sépare  la  6"^  de  la  7«  (Sappey).  En  avant, 
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au-dessous  de  l'orifice  dit  isthme  du  gosier  (voy.  Voile  du  palais.  Piliers  atité- 
RiEURs),  se  voit  la  base  de  la  langue  (voy.  ce  mot),  unie  par  les  replis  glosso- 
épiglottiques  à  l'ëpiglotte  {voy.  Larynx),  et  fixée  en  bas  à  Tos  hyoïde  {voy. 
Langue  et  Htoîde).  En  avant  de  Tépiglotte,  un  tissu  adipeux  lobule  abondant 
est  recouvert,  plus  en  avant  encore,  par  la  membrane  thyro-hyoîdienne  (oot/. 
Larynx,  HvoIde,  Cou).  Cette  membrane  unit  Thyoîde  au  thyroïde,  et  est  formée 
de  trois  parties  :  ligaments  thyro-hyoïdiens  latéraux  entre  les  sommets  des  deux 
grandes  cornes  correspondantes  ;  ligament  thyro-hyoïdien  moyen  allant  du  bord 
supérieur  du  thyroïde  à  la  partie  postérieure  du  bord  supérieur  du  corp$  de 
Vos  et  à  la  partie  voisine  des  grandes  cornes,  en  sorte  qu'une  véritable  bourse 
séreuse  sépare  de  cette  membrane  la  face  postérieure  de  l'hyoïde.  Plus  bas 
s  omTe  Torifice  du  larynx,  limité  par  Tépiglotte,  les  aryténoïdes  et  les  replis 
ary-épiglol tiques.  Puis  le  pharynx,  par  un  tissu  conjonctif  très-lâche,  recouvre 
Tesp^  de  barillet  que  forme,  en  arrière  du  larynx,  le  cricoïde  surmonté  des 
aryténoïdes,  proéminant  dans  Tangle  du  thyroïde  et  formant,  avec  la  face  interne 
des  lames  de  ce  cartilage,  les  gouttières  pharyngiennes  {voy.  Larynx,  Pharynx). 
Latéralement,  le  corps  thyroïde  {voy.  ce  mot)  déborde  plus  ou  moins  le  larynx 
et  repose  sur  le  pharynx  dont  les  cancers  Tenvïdiissent  souvent.  Mais  surtout  le 
rapport  principal  est  celui  que  le  pharynx  affecte  avec  les  carotides  et  la  jugu- 
laire interne  {voy.  ces  mots  et  Cou,  STER:fo-MASTOÏDiEN)  ;  au-dessus  de  la  carotide 
primitive,  on  trouve  les  carotides  secondaires,  et,  tandis  que  la  carotide  interne 
plonge  dans  le  triangle  maxillo-pharyngien,  affectant  des  rapports  importants 
avec  Tamygdale  {voy.  ce  mot)  et  avec  les  nerfs  des  9*,  10*",  H*,  12*  paires,  la 
carotide  externe,  avant  de  s'engager  dans  la  loge  parotidienne,  envoie  des  rameaux 
que  nous  rencontrerons  au  courant  des  opérations  :  pharyngienne  inférieure, 
faciale,  et  surtout  thyroïdienne  inférieure  et  linguale  {voy.  ces  mots,  Carotides, 
Cou,  Langue,  Thyroïdectomib). 

A.  Pharyngotomie  postérieure.  Ce  rapide  exposé  anatomique  nous  montre 
déjà  que  la  pharyngotomie  postérieure  n'est  guère  possible.  Nous  n'en  parle- 
rions même  pas,  si  Watson  Cheyne  ne  considérait  l'incision  postérieure  comme 
la  méthode  de  choix  pour  ouvrir  les  abcès  rétro-pharyngiens.  Le  malade  étant  couché 
sur  le  côté,  on  incise  la  peau  dans  une  longueur  de  5  centimètres,  sur  le  bord 
postérieur  du  sterno-mastoïdieu,  à  2  centimètres  1/2  au-dessous  de  l'apophyse 
mastoïde.  On  arrive  sans  ])eine  à  l'aponévrose  cervicale  profonde  qu'on  divise  à 
la  pince  ou  à  la  sonde  cannelée  ;  le  doigt  sent  alors  les  apophyses  transverses, 
les  suit,  arrive  au  corps  vertébral,  puis  à  l'abcès  qu'on  ouvre,  et  dans  lequel 
on  introduit  un  tube  à  drainage.  Ce  serait  la  seule  manière,  dit  W.  Cheyne, 
d'avoir  une  incision  réellement  antiseptique.  Cette  proposition  est  peu  discu- 
table, mais  on  peut  se  demander  si  l'antisepsie  justifie  une  semblable  opération 
pour  une  maladie  que  l'incision  pharyngienne  guérit  à  peu  près  toujours.  Ce 
procédé  aurait  été  employé  pour  la  première  fois,  et  avec  succès,  en  i877,  par 
Etienne  (d'Edimbourg),  pour  une  lésion  du  corps  des  vertèbres  cervicales  supé- 
rieures. En  réalité,  ce  n'est  pas  une  pharyngotomie  au  sens  vraiment  chirur- 
gical du  mot.  Nous  ne  l'avons  signalé  que  pour  être  complet. 

Hais  il  nous  faut  décrire  en  détail  :  B.  la  pharyngotomie  antérieure  ou  sous- 
hyoïdienne  ;  C.  la  pharyngotomie  latérale. 

B.  Pharyngotoxie  antérieure  ou.  pharyngotoxib  sous-hyoïdienne,  h  est  bien 
évident,  vu  les  rapports  que  nous  avons  esquissés,  que  la  membrane  thyro^ 
hyoïdienne  est  le  seul  point  par  lequel  le  chirurgien  puisse  songer  à  ouvrir  le 
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pharynx  en  avant.  Cette  membrane  est  recouverte  :  1°  par  la  peau  ;  2^  sur  les 
oôiés  par  le  peaucier;  3^  par  Taponëvrose  superficielle  sous-cutanée  sur  la 
ligne  médiane;  4^  latéralement  par  les  muscles  omo,  stemo  et  thyro-hyoïdien, 
tûidis  que  la  partie  médiane  répond  à  la  bourse  séreuse  déjà  indiquée.  Contre 
cette  membrane  sont  les  vaisseaux  laryngés  supérieurs  et  le  rameau  supérieur 
du  nerf  correspondant,  situés  tout  près  du  bord  supérieur  du  thyroïde  ;  d'autre 
part,  les  vaisseaux  et  nerfs  perforent  la  membrane  fort  en  arrière  :  ils  seront 
donc  fort  peu  exposés  dans  le  champ  opératoire.  Ce  que  nous  avons  dit  des 
connexions  de  cette  membrane  avec  l'épiglotle  ou  avec  le  pharynx  montre  immé- 
diatement que,  si  Langenbucb  parle  encore  en  i  880  de  laryngotomia  subhyoïdea, 
en  réalité  ou  doit,  avec  Richet,  Luschka,  Langenbeck,  dire  pharyngotomie  sous* 
hyoïdienne  et  non  laryngotomie  sous-hyoïdienne^  comme  Tout  fait  les  inventeurs 
de  ce  procédé. 

L*idée  de  cette  opération  n*est  pas  récente  et  on  peut  la  faire  remonter  à 
Bichat,  qui  Ta  mise  à  exécution  dans  ses  expériences  sur  la  voix.  Un  débat 
s'est  élevé  sur  une  question  de  priorité.  A  peine  arrivé  à  Paris  en  1826,  Vidal 
(de  Cassis)  assista  à  l'autopsie  d'un  malado  mort  avec  les  symptômes  de  l'œdème 
de  la  glotte,  asphyxié  par  un  abcès  de^t  replis  ary-épiglottiques.  «  Alors,  dit 
Vidal  dans  son  Traité  de  pathologie  externe,  je  proposai  et  je  démontrai  dans 
les  amphithéâtres  de  la  Charité  une  opération  qui  consistait  :  l''  à  diviser 
transversalement  la  membrane  thyro-hyoïdienne  en  rasant  le  bord  inférieur  de 
l'os  hyoïde  ;  2<*  à  s'arrêter  après  la  section  de  la  membrane  Abr^use  ;  3°  alors 
avec  nn  petit  stylet  on  devait  écarter  les  mailles  du  tissu  cellulaire  qui  la  sépare 
de  la  muqueuse,  afin  de  donner  issue  au  pus  ;  4^  si  celui-ci  n'existait  pas  ou 
n'était  pas  encore  formé,  Tincision  qu'on  venait  de  pratiquer  servait  de  débride* 
ment  et  de  saignée  locale,  ce  qui  pouvait  très-bien  empêcher  la  suffocation  ; 
5*  si  les  accidents  persistaient,  je  conseillais  de  rendre  la  plaie  pénétrante,  afin 
de  mettre  les  lèvres  de  la  glotte  à  découvert  pour  l'explorer  et  agir  sur  elles,  au^ 
besoin,  ou  en  les  comprimant  ou  en  les  scarifiant  ».  Vidal  parla  de  tout  cela  à 
Yelpeau  qui,  (i  d'après  les  souvenirs  fugitifs  d'une  conversation  »,  mentionna  - 
dans  son  Traité  de  médecine  opératoire  la  laryngotomie  thyro-hyoïdienne,  et 
>  ce  peu  a  été  suffisant  pourifaire  naître  des  confusions  v. 

Au  reste,  Velpeau  conseille  de  diviser  la  membrane  juste  au-dessus  du  carti- 
lage thyroïde.  «'Un  bistouri  plongé  dans  ce  point  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière  traverse  la  racine  de  l'épiglotte  et  tombe  aussitôt  sur  le  larynx.  »  Cette 
manière  d'agir  cause  des  délabrements  inutiles,  et  il  faut  reconnaître  que  c'est 
à  Malgaigne  qu'on  doit,  pour  la  première  fois,  un  manuel  opératoire  bien  réglé. 

Le  chb-urgien  qui  fait  cette  opération  imite  certaines  plaies  accidentelles  du 
COQ  (voy.  Cou,  Plaies).  Non  pas  que  les  suicidés  qui  se  coupent  le  cou  se  sec- 
tionnent toujours  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  comme  on  l'a  dit  ;  Malgaigne, 
lUcfaet,  ont  prouvé,  avec  les  observations  de  Diffenbach,  que  c'est  la  minorité  des 
cas.  Mais  ces  faits  existent,  et  à  une  observation  personnelle  Langenbeck  en 
ajoute  d'anciennes  dues  à  Arnold  (ScAmiJ^'s  Jahrb.,  1836,  1.  Suppl.,  p.  363), 
Micbaelsen  (Pfaff's  Mitth  ,  1836,  II.  11-12),  Morrisson  [Dublin  Journ.,  1836, 
B*  25),  Poster  {Amer.  Joum.,  1859).  Traitées  anliseptiquement  et  par  la 
suture,  ces  plaies  guérissent  bien.  Pourquoi  donc  n'irait-on  pas,  par  cette  voie, 
dans  la  cavité  pharyngienne?  Aussi  l'opération,  proposée  seulement  par  Vidal, 
par  Malgaigne,  a  été  6//ec(uee  par  Prat  (1859),  Langenbeck  (1862),  Follin  (1863), 
fiebrou  (1864).  Langenbeck  l'a  spécialement  étudiée  en  1869,  et  depuis  les  faits 
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se  sont  multipliés,  dus  à  Lefferts  (1874),  Baum  (1875),  Burow  (1877),  Aschen- 
baen  (1880),  Langenbuch  (1880),  Kolaczeck,  Th.  Anger  (1882),  Studsgaart, 
Axel  Versen  (1885),  et  ce  dernier  a  fait  sur  ce  point  une  étude  complète. 

Procédé  opératoire.  Il  faut  avoir  :  un  bistouri,  des  ciseaux  mousses,  des 
pinces  à  disséquer,  une  sonde  cannelée,  un  ténaculum  ou  une  érigne,  des  écar- 
teurs  mousses  et  quelques  pinces  à  forcipressure. 

Nous  étudierons  en  une  seule  fois,  à  la  fin  de  Tarticle,  les  particularités  que 
présente  Yanesthésie  dans  toutes  ces  opérations,  et  les  indications  de  la  trachéo^ 
tomie  préliminaire. 

Le  chirurgien  se  met  à  gauche  du  sujet,  qu*il  a  à  sa  gauche.  II  sent  exacte- 
ment le  bord  supérieur  du  thyroïde  et  le  bord  inférieur  du  cricoïde,  les  marque 
au  besoin  d'un  trait  à  l'encre.  Après  cela,  la  tête  du  sujet  est  bien  étendue  sur 
un  coussin  placé  sur  la  nuque.  Un  aide,  placé  à  la  tétc,  la  fixe  en  cetic  position, 
la  tenant  sous  les  angles  de  la  mâchoire,  de  façon  à  laisser  libres  les  régions 
sus  et  sous-hyoïdiennes.  Le  chirurgien  tend  alors  la  peau  de  la  main  gauche  et 
il  tire,  de  gauche  à  droite,  sous  le  bord  inférieur  de  Thyoîde  que  la  rétraction 
des  téguments  ne  doit  pas  mettre  à  nu,  une  incision  cutanée  transversale  et  bien 
symétrique.  Certains  auteurs  déterminent  la  longueur  de  cette  incision  :  4  à 
5  centimètres  (Halgaigne),  5  à  6  centimètres  (Kœuig,  Cbalot).  Eu  réalité,  cette 
longueur  varie  absolument  suivant  les  indications  de  chaque  cas  particulier, 
et  pour  enlever  une  tumeur  du  pharynx  Baum  n'a  pas  craint  de  faire  une  pha- 
ryngotomie  sous-hyoïdienne  longue  de  9  centimètres.  Sous  la  peau,  on  divise  le 
peaucier,  puis  des  veinules  (origines  des  jugulaires  antérieures)  qu'il  sufljt  de 
prendre  dans  des  pinces  à  forcipressure.  Les  plans  profonds  sont  sectionnés 
au  ras  de  Thyoïde,  en  ayant  bien  soin  que  l'incision  profonde  soit  aussi  longue 
que  la  superficielle  ;  sous  l'aponévrose  superficielle,  on  trouve  les  muscles  omo* 
et  stemo-hyoïdiens,  puis  thyro-hyoïdiens.  La  membrane  thyro-hyoïdienne  est  alors 
^  nu.  On  incise  la  partie  moyenne  avec  le  bistouri  dirigé  en  haut  et  en  arrière, 
à  plat  sous  le  corps  de  l'hyoïde,  pour  ne  point  diviser  la  base  et  Tépiglotte,  car 
en  allant  tout  droit  on  risquerait  de  méconnaître  le  fibro-cartilage,  caché  der- 
rière une  masse  graisseuse.  On  arrive  ainsi  sur  la  muqueuse,  que  chaque  expi- 
ration fait  saillir,  on  la  saisit  avec  des  pinces  et  on  la  dirise  à  son  tour.  Alors 
se  présente  l'épiglotte,  repoussée  dans  la  plaie  par  l'expiration  ;  on  la  retient  ù 
l'aide  de  pinces  ou  d'une  simple  érigne  (Malgaigne),  puis,  suivant  les  besoins 
de  la  cause,  on  se  fait  plus  ou  moins  de  jour.  S'il  le  faut,  on  donne  de  chaque 
côté  un  coup  de  bistouri  sur  le  ligament  thyro-hyoïdien  latéral  correspondant  et 
par  cette  plaie,  qu'on  fait  bâiller  entre  deux  écarteurs  mousses,  on  a  sous  les 
yeux  l'entrée  du  larynx,  le  pharynx  et  l'orifice  supérieur  de  l'œsophage. 

Si  l'on  suit  bien  l'os  hyoïde,  on  ne  lèse  aucun  vaisseau.  Debrou  n'eut  qu'une 
artériole  à  lier.  Follin  fut  cependant  incommodé  par  le  sang  qui  envahit  la 
plaie  ;  il  aurait  été  tenté^  pour  une  autre  fois^  de  n'inciser  la  membrane  que 
quelques  heures  après  sa  mise  à  nu,  l'hémostase  étant  bien  assurée.  Ces  discus- 
sions sont  rendues  oiseuses  par  la  forcipressure. 

Cette  opération,  si  simple  à  pratiquer,  est  fort  simple  aussi  dans  ses  suites, 
quand  elle  reste  à  l'état  de  pharyngotomie,  ou  ne  se  complique  que  d'une  atteinte 
légère  au  pharynx  (Lefferts,  Follin,  Aschenbaen,  etc.).  On  suture  la  muqueuse 
au  catgut,  puis  les  plaies  superficielles,  en  mettant  un  drain  dans  chaque  angle 
de  la  plaie.  Le  malade  est  aUmenté  pendant  quelques  jours  par  une  sonde* 
nasale  œsophagienne  et  tout  guérit  avec  rapidité.  La  théorie  avait  conduit 
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Sédillot  è  craindre  qu*il  ne  subsistât  presque  toujours  une  fistule  ;  rexpërience 
a  prouTé  que  cette  crainte  était  chimérique. 

C  Pharthgotoiiie  latérale.  Nous  avons  dû  nous  étendre  un  peu  sur  le 
manuel  opératoire  de  la  pharyngotomie  sous-hyoïdienne.  Il  n'en  sera  pas  de 
même  pour  la  pharyngotomie  latérale,  car  cette  opération  est  facile  à  comprendre 
et  à  exécuter,  pour  qui  sait  lier  les  carotides  primitive  ou  secondaires  et  la 
liogoale  {voy.  ces  mots)  ;  pour  qui  sait  faire  une  œsophagotomie  externe  {voy. 
(EflOPHAGs).  Une  fois  les  gros  vaisseaux  du  cou  mis  à  découvert,  il  suffit  de  les 
réeliner  en  arrière  et  en  dehors,  et  on  incise  le  pliarynx  dans  la  partie  interne 
du  fond  de'la  plaie.  Aussi  nous  bornerons-nous  à  indiquer  les  tracés  des  incisions 
et  les  temps  principaux  de  Topér&tion. 

Deux  voies  peuvent  conduire  sur  les  côtés  du  pharynx  :  a.  les  uns  se  guident 
sur  le  stemo-mastoîdien  ;  b,  les  autres  reportent  leur  incision  plus  en  avant. 

a.  Incùfion  sur  le  bord  antérieur  du  stemo-mastoïdien.  C'est  à  cette  inci- 
sion qu*a  recours  Billroth,  dont  deux  opérations  nous  sont  relatées  tout  au  long 
par  Ehrendorfer.  Kuester  Ta  également  employée.  L'incision ,  longue  de  8  à 
9  centimètres,  est  identique  à  celle  qui  permet  de  lier  les  carotides  (voy.  ce 
mot).  Elle  traverse  la  peau,  le  peaucier,  l'aponévrose  superficielle  ;  la  gaine  du 
stemo-mastoïdien  est  ouverte  au  bistouri,  et  le  muscle  est  jdécollé  à  sa  face  pro- 
fonde, par  quelques  coups  donnés  du  bistouri  tenu  presque  à  plat  sous  cette  face. 
Après  avoir  sectionné,  si  on  opère  bas,  l'omo-hyoïdien  et  la  partie  supérieure  de 
faponévrose  cervicale  moyenne,  on  arrive  sans  peine  sur  les  vaisseaux  caroti- 
diens,  et,  près  de  la  grande  corne  de  l'hyoïde,  on  voit  au  fond  de  la  plaie  la 
thyroïdienne  supérieure*  la  linguale  et  la  faciale.  Ces  vaisseaux  sont  coupés  entre 
deux  ligatures  ainsi  que  le  tronc  veineux  thyro-linguo-facial  ;  l'anse  de  l'hypo- 
glosse est  également  divisée.  On  place  un  écarteur  mousse  sur  chaque  Ihwe  de 
la  plaie  et,  en  attirant  les  vaisseaux  en  dehors  et  en  arrière,  le  larjnx  en  dedans 
et  en  avant,  on  voit  le  pharynx  à  découvert  dans  toute  l'étendue  de  l'incision, 
qu'on  a  le  soin  de  faire  aussi  longue  à  la  profondeur  qu'à  la  surface.  Pour  ouvrir 
le  pharynx,  on  peut  l'inciser  directement  de  bout  en  bout.  La  manœuvre  est  plus 
facile  et  plus  sûre,  si,  comme  pour  l'œsophagotomie  externe,  on  introduit  par  la 
bouche  un  cathéter  qui  fait  saillie  dans  la  plaie  sous  la  paroi  pharyngienne  : 
Wheeler  s'est  bien  trouvé  de  s'être  guidé  sur  une  sonde,  puis,  avec  des  ciseaux, 
on  agrandit  la  boutonnière  en  haut  et  en  bas. 

Par  des  incisions  ainsi  dirigées  on  peut  aborder  indifféremment  soit  la  partie 
laryngienne  du  pharynx,  soit  sa  partie  buccale.  De  là  deux  types  que  Ton  peut 
appeler:  1*  pharyngotomie  inférieure;  2^  pharyngotomie  supérieure,  mais  il 
£iut  reconnaître  que  cette  division  a  fort  peu  d'importance  et  qu'en  réalité  on 
incise,  suivant  la  nécessité  des  cas,  à  une  hauteur  et  sur  une  longueur  va- 
riables. 

!•  La  pharyngotomie  inférieure  typique  est  celle  qu'a  pratiquée  Wheeler  ; 
i'inrision  va  de  la  grande  corne  de  l'hyoïde  au  cartilage  cricoïde.  |ja  section  de 
l'omo-hyoïdien  et  de  l'aponévrose  correspondante  est  ici  nécessaire.  La  bifur- 
cation des  carotides  est  dans  le  haut  de  la  plaie.  11  suffira,  en  général,  de  lier 
la  seule  thyroïdienne  supérieure. 

2*  La  pharyngotomie  supérieure  répond  à  l'opération  qu'a  décrite  Gussen- 
btner.  D'après  Bergmann,  cet  auteur  incise  de  l'oreille  à  la  grande  corne  de 
lliyoïde;  «  il  cherche  le  ventre  postérieur  du  digastrique  et  sectionne  les  parties 
molles  au-dessous  et  en  arrière  de  lui  à  la  région  sous-maxillaire.  »  C.  Weil, 


Digitized  by 


Google 


48  PHARYN60T0MIE. 

Mikulicz,  précisent  davantage.  L*incision  qu'ils  font  a  7  à  8  centimètres  de  long; 
ils  coupent  les  parties  molles  derrière  la  branche  montante  du  maxillaire  infé- 
rieur en  entamant  la  parotide»  mais  en  cherchant  à  respecter  le  nerf  facial.  Une 
double  ligature  est  placée  et  sur  la  faciale  et  sur  la  linguale,  qu'on  coupe  entre 
les  fils.  On  arrive  ainsi  à  la  hauteur  de  l'amygdale. 

Mais  la  pharyngotomie  inférieure  répond  seule  à  la  vraie  pharyngotomie.  La 
pharyngotomie  supérieure  n'a  jamais  été  employée  que  pour  extirper  un  néo- 
plasme (C.  Weil  et  Heine»  Gussenbauer,  G.  Honod),  pour  être»  par  conséquent, 
transformée  en  pharyngeclomie,  Hikulicz  la  complète  même  par  la  résection 
d'une  moitié  du  maxillaire  inférieur. 

b.  Incision  en  avant  du  stemo-mastoîdien,  G'est  Tincision  employée  par 
Langenbeck  pour  ouvrir  le  pharynx  avant  de  l'extirper  (1879).  Elle  part  sous 
le  bord  inférieur  du  maxillaire,  à  égale  distance  du  menton  et  de  l'angle  de  la 
mâchoire  ;  de  là  elle  descend,  croisant  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde»  puis  sui- 
vant la  direction  du  slerno-thyroîdien  jusqu'au  niveau  du  cartilage  cricoîde, 
plus  bas,  s'il  le  faut.  Sous  la  peau  on  trauve  le  peaucier,  puis,  parfois,  des 
veines  superficielles  que  l'on  coupe  entre  deux  ligatures  ;  l'aponévrose  superfi- 
cielle fendue,  on  incise  l'omo-hyoïdien  et  l'aponévrose  moyenne.  Au  niveau  de 
l'os  hyoïde  on  plonge  plus  profondément;  là,  on  cherche  la  linguale  et  la  thyroï- 
dienne supérieure  ;  on  coupe  chacun  de  ces  vaisseaux  entre  deux  pinces  et  sur 
chaque  pince  on  met  une  ligature  ;  on  en  fait  autant  pour  les  rameaux  de  la 
veine  faciale  et  pour  le  tronc  Ihyro-linguo-facial.  On  peut  respecter  l'hypoglosse» 
mais  les  deux  rameaux  du  laryngé  supérieur  sont  toujours  coupés.  On  désinsère 
de  l'hyoïde  les  tendons  du  digastriquc  et  du  stylo- hyoïdien,  puis  enfin  on  ouvre 
le  pha]7nx  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie. 

D.  Indications  de  la  pharyngotomie.  Ghoix  du  procédé.  La  pharyngotomie 
est  indiquée  :  1^  pour  l'extraction  de  certains  corps  étrangers»  du  pharynx  ou 
de  la  partie  sus-giottique  du  larynx  ;  2^  pour  l'ablation  de  certaines  tumeurs 
du  larynx  ;  o^  pour  l'ablation  de  certaines  tumeurs  du  pharynx.  Nous  entrons» 
pour  ce  dernier  cas,  dans  l'étude  de  la  pharyngeclomie. 

1*»  Extraction  des  corps  étrangers.  Nous  n'avons  pas  à  faire  l'histoire  des 
corps  étrangers  du  larynx  ou  du  pharynx  (voy.  ces  mots).  Il  n'est  pas  fréquent 
que,  dans  le  pharynx»  il  s'en  aiTête  qu'on  ne  puisse  pas  extraire  par  les  voies 
naturelles.  Us  se  fixent  surtout  dans  la  partie  supérieure  de  l'œsophage  et  on 
intervient  alors,  si  l'opération  est  nécessaire»  par  ïcesophagotomie  externe  (voy. 
ce  mot).  Mais  peut-être  néglige-t-on  parfois  trop  les  corps  étrangers  du  pharynx. 
Des  dentiers  avalés  et  fixés  dans  le  pharynx  ont  causé  des  phlegmons  graves  et 
même  mortels  (Weiss»  Garbrik,  Church)  ;  on  a  laissé,  pendant  sept  mois,  à  une 
lame  de  canif  le  temps  d'ulcérer  la  carotide  interne  (Th.  Smith,  St.  Barth.  Hosp. 
Rep.,  1885,  t.  XXIX,  p.  45).  Il  ne  faut  donc  pas  trop  temporiser,  et  opérer 
lorsque  des  accidents  commencent  à  se  manifester.  Wheeler  eût-il  opéré,  si 
l'aiguille  déglutée  n'eût  point  causé  d'accident  de  suffocation  par  œdème  de  la 
glotte?  Serait-on  autorisé»  vu  la  bénignité  de  l'intervention»  si  simple  dans  ces 
cas,  à  ne  pas  attendre  jusque-là?  On  peut  aujourd'hui  se  poser  ces  questions. 
Dans  ces  circonstances,  LefTerls  a  eu  recours  à  la  pharyngotomie  sous-hyoï- 
dienne ;  Wheeler  à  la  pharyngotomie  latérale  inférieure.  11  semble  que,  à  trau- 
matisme égal,  la  pharyngotomie  sous-hyoïdienne  soit  moins  difficile  à  pratiquer, 
la  région  oîi  on  opère  étant  peu  vasculaire;  elle  donne  tout  autant  et  même 
plus  de  jour;  elle  permet,  mieux  que  l'autre,  d'explorer  le  pharynx.  La  pharyn- 
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gotomie  sous-hyoîdienne  parait  donc  préférable»  pour  rextraction  des  corps 
étrangers,  à  la  pharyngotomie  latérale. 

2®  Pour  certaines  opérations  sur  le  larynx,  on  peut  encore  considérer  la 
pharyngotomie  comme  à  peu  près  seule  en  jeu,  et  c'est  surtout  Tincision  sous- 
hyoïdienne  qui  trouve  ici  son  application.  Vidal  (de  Cassis)  la  conseille  pour  les 
abcès  de  Foedème  des  replis  ary-épigloUiques.  Aujourd'hui,  grâce  au  laryn- 
goscope, on  pourra  le  plus  souvent  donner  issue  au  pus  à  l'aide  d'un  insbti- 
ment  introduit  par  la  bouche.  De  même,  Vextirpation  des  tumeurs  sus-glotUques 
du  larynx  par  la  voie  buccale  a  fait  de  grands  progrès.  Elle  n*est  toutefois  pas 
toujours  applicable.  Les  cancroîdes  de  Vépiglotte  ne  sont  pas  exceptionnels  et 
leur  ablation  par  la  bouche  devient  difficile  quand  ils  occupent  la  face  inférieure 
(Ehrmann);  trois  fois  Langenbeck  s*est  borné  à  pallier  par  la  trachéotomie 
l'asphyxie  que  causaient  ces  néoplasmes,  cl  il  croit  qu'il  aurait  pu,  par  la  voie 
sous-hyoïdienne,  mener  à  bien  une  ablation  large;  depuis,  Kœnig  l'a  fait  avec 
succès,  Burow  a  complété  par  la  pharyngotomie  une  extirpation  de  sarcome 
épiglottique  restée  incomplète  par  la  voie  buccale  (1877)  et  Th.  Anger  a  eu  un 
bon  résultat  qui  nous  est  rapporté  par  L.  Perrin  (1882).  Les  plaies  de  guerre, 
les  suicides,  l'expérimentation  sur  les  animaux,  nous  prouvent,  en  effet,  que 
l'amputation  de  Tépiglotte  est  bien  supportée  (voy,  art.  Déglutition).  La  pharyn- 
gotomie permet  encore  d'enlever  sans  peine  des  polypes  et  des  papUlomes  du 
larynx  (Follin,  Studsgaard,  Aschenbaen)  ;  mais  il  ne  faut  pas  en  abuser,  et  on 
peut  contester  l'utilité  de  l'opération,  la  première  faite  sur  le  vivant,  peut-être, 
par  laquelle  Prat  alla  extirper  des  végétations  polypiformes  du  [larynx  chez  un 
phthisique  syphilitique.  Pour  une  ecchondrose  du  larynx,  que  la  plupart  des 
médecins  avaient  prise,  à  la  vérité,  pour  un  cancer,  Billroth  est  intervenu  par 
la  voie  latérale  (Ehrendorfer).  Mais,  en  règle  générale,  on  concevra  sans  peine 
que  la  voie  sous-hyoîdienne  soit  préférable.  Pour  ces  cas,  dit  Langenbeck,  pour 
les  tumeurs  du  larynx  non  opérables  par  la  bouche,  la  pharyngotomie  sous- 
hyoïdienne  doit  remplacer  la  thyrotomie  de  Desault.  Et,  à  tout  prendre,  si  cette 
opération  était  insuffisante,  il  ne  serait  pas  difficile  d'élargir  le  champ  opéra- 
toire, comme  l'a  fait  Debrou,  en  ajoutant  à  la  plaie  transversale  l'incision  verti- 
cale de  la  thyrotomie. 

Hais  nous  arrivons  là  à  des  opérations  complexes  qui  intéressent  le  larynx 
plus  que  le  pharynx.  Les  limites  de  la  pharyngotomie  vraie  sont,  au  reste,  pour 
bien  des  cas,  assez  difficiles  à  fixer.  On  peut  dire  que  tout  se  borne  à  une 
pharyngotomie  dans  l'opération  où  Studsgaart  a  enlevé  un  petit  fibrome  des 
replis  ary-épiglottiques.  Mais  souvent  les  tumeurs  de  cette  région  gagnent  le 
pharynx,  ou  le  pharynx  et  le  larynx  (Langenbeck)  :  on  tombe  alors  dans  le 
domaine  de  la  pharyngectomie,  de  la  laryngectomie. 

Zi^  Delà  pharyngotomie  envisagée  comme  opération  préliminaire.  I^orsque 
le  chirurgien  veut  enlever  tout  ou  partie  du  larynx»  il  fait  forcément  une  phar 
ryngotomie  d'abord,  une  pharyngectomie  ensuite  en  même  temps  qu'une  laryng- 
ectomie. Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  l'extirpation  du  larynx  :  partielle,  elle 
peut  se  pratiquer  par  la  voie  sous-hyoïdienne;  totale,  elle  nécessite  l'incision 
latérale  ou  l'association  de  l'incision  transversale  et  de  l'incision  latérale.  Nous 
allons  retrouver  ces  procédés  à  propos  de  la  pharyngectomie. 

II*  Pharyngeotoime.    On  appelle  pharyngectomie,  avons-nous  dit,  toute  opé- 
ration qui  a  pour  efl'et  la  résection  partielle  ou  totale  du  pharynx.  C'est  donc  la 
DiGT,  ESC  r  s.  XXIY.  4 
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dénomination  générale  qui  comprend  les  diferses  opérations  faites  pour  Tabla- 
tion  des  tumeurs  pharyngiennes.  Dès  lors  une  première  division  s*impose  i 
nous,  suivant  qu  on  pratique  la  pharyngectomie  :  A.  par  les  voies  naturelles; 
B.  par  des  voies  artificielles.  Sans  doute  chacune  de  ces  métliodes  a  des  indi- 
cations particulières  ;  de  même  pour  les  divers  procédés  qui  constituent  ces 
deux  catégories  de  faits.  Mais  leur  étude  est  trop  récente  encore  pour  permettre 
une  étude  réellement  synthétique  et  didactique.  Nous  nous  bornerons  donc  à 
signaler,  chemin  faisant,  les  indications  spéciales  que  chaque  auteur  reconnaît 
à  son  procédé. 

A.  Phartkgectomie  par  lbs  voies  .naturelles.  Les  exemples  d*abIation  par 
la  bouche  des  tumeurs  pharyngiennes  ne  sont  pas  rares  et  on  peut  les  ranger 
en  deux  classes,  suivant  que  Textirpation  du  néoplasme  a  été  faite  avec  ou  sans 
opération  préliminaire. 

a.  Sans  opération  préliminaire.  Dès  1856,  Warren  faisait,  avec  succès, 
Tablation  par  la  bouche  d*un  cancer  de  Tamygdale  et  du  voile  du  palais.  Mais 
les  chirurgiens  ont,  en  général,  pris  plus  de  précautions  contre  ThémoiThagiet 
et  les  opérations  aussi  simples  pour  des  cancers  de  Tamygdale  sont  rares. 
Caspary  (1861)  a  opéré  de  la  sorte  uu  sarcome  pharyngien  probablement  né 
dans  Taraygdale.  Dans  ces  dernières  années,  on  voit  Wliistler  enlever  deux  fois 
des  amygdales  cancéreuses  en  se  bornant  à  les  attirer  avec  une  pince  ou  à  passer 
une  chaîne  d*écraseur  autour  de  lem*  base,  mais  la  récidive  a  été  à  peu  près 
inmiédiate.  Le  professeur  Le  Fort  a^eu,  avec  Tanse  galvano-caustique,  uu  succès 
plus  durable. 

Ces  interventions  simples  conviennent  à  certaines  tumeurs  de  natui*e  plus 
bénigne,  et  quelques  chirurgiens  anglais  préconisent  ce  qu'ils  appellent  ïopé^ 
ration  de  Borelll,  c'est-à-dire  Ténucléatiou  de  famygdale  avec  les  doigts,  après 
incision  de  la  muqueuse.  Cela  a  donné  un  succès  durable  à  Farmer  (1884),  à 
Bilton  PoUard  (1885).  Biais  il  ne  s'agissait  ceitainement  pas  de  cancers.  Busch 
a  recommandé  la  voie  buccale  pour  enlever  certaines  tumeurs  rétro-pharyn. 
giennes  nées  assez  haut  dans  le  phai^nx,  fibromes  ou  fibro-sarcomes  faciles  à 
énucléer,  dit-il,  avec  le  doigt  ou  avec  un  instrument  mousse  après  incision  de  la 
muqueuse.  Plus  récemment  Gussenbauer  (1879),  puis  son  élève  H.  Schmidt  (1881), 
ont  montré  qu'en  ouvrant  la  bouche  avec  Técarteur  de  Wliitehead  on  peut  opérer 
beaucoup  plus  souvent  par  les  voies  naturelles.  Nous  ne  parlerions  pas  de  ce 
mémoire,  où  il  s*agit  surtout  de  polypes  naso-pharyngiens,  si  la  première  obser- 
vation de  Gussenbauer  ne  concernait  une  femme  de  cinquante-neuf  ans.  Le  sexe 
et  Fâge  sont  contraires  à  Thypothèse  d'un  polype  naso-pharyn^ien. 

b.  Avec  opération  préliminaire.  Gussenbauer  n  hésite  pas  à  fendre  le  voile 
du  palais,  et  même  à  faire  sauter  à  la  gouge  et  au  maillet  la  voûte  palatine, 
après  décollement  de  la  muqueuse  incisée  sur  la  ligne  médiane.  C'est  que  sou- 
vent le  chirurgien  se  fait  du  jour  par  des  incisions  qui  ne  peuvent  pourtant  pas 
être  rangées  dans  les  opérations  par  voie  artificielle.  D'autre  part,  le  grand 
danger  de  ces  opérations  est  dans  l'hémorrhagie  et  certaines  opérations  ont  pour 
but  de  la  restreindre. 

1®  Opérations  préliminaires  ayant  pour  but  d'agrafidir  le  champ  opéror^ 
toire.  La  premièi*e  à  laquelle  on  ait  eu  recours  est  la  section  médiane,  suturée 
ensuite,  du  voile  du  palais  (Halle,  Berr,  Verneuil,  etc.).  Pour  avoir  plus  de  place 
encore,  on  n'a  qu'à  fendre  la  joue  horizontalement,  de  la  conunissure  labiale 
aumasséter,  ce  qui  force  seulement  à  lier  la  faciale  dans  chaque  lèvre  de  l'inci- 
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sioD.  C*est  le  procédé  de  Joeger  pour  amputer  la  langue  (1834)  ;  il  a  été  employé 
par  Maisonneuve.  Il  y  a  quelques  années»  à  Londres,  Clément  Lucas  (1882),  puis 
Kendal  Franks  (i884),  Tout  appliqué  à  Tablationd^un  cancer  de  Tamygdale  :  la 
récidive  a  été  rapide.  Dans  un  mémoire  récent  notre  collègue  et  ami  Castex 
range  ces  opérations  dans  les  opérations  par  voie  artificielle,  il  nous  a  semblé 
plus  rationnel  de  reléguer  au  second  plan  cette  incision  de  la  joue  et  de  la 
ranger  ici,  au  même  titre  que  Tincision  du  voile  du  palais,  parmi  les  interven- 
tions par  voie  buccale. 

i^  Opérations  préliminaires  ayant  pour  but  de  restreindre  Vhémorrhagie. 
Ici  encore  il  y  a  une  distinction  à  faire.  A.  Une  ligature  d'attente  a  été  posée 
par  Halle,  Velpeau,  sous  la  carotide  primitive,  pour  le  cas  où  le  bistouri  irait 
sectionner  la  carotide  interne  au  niveau  de  Tamygdale.  Cette  ligature  a  été  levée 
le  lendemain  dans  l'opération,  suivie  de  succès,  que  Malle  a  pratiquée.  Pour 
parer  à  cet  inconvénient  il  vaudrait  peut-être  mieux  imiter  Blandin  (1848), 
Demarquay  (1862),  et  aller  à  la  recherche,  comme  pour  la  ligature,  du  paquet 
vasculo-nerveux,  qu*on  récline,  sans  le  dénuder,  sur  un  écurteur  mousse.  Cette 
conduite  a  été  suivie  par  P.  Broca  en  1879,  au  dire  de  Piérin.  B.  Un  des  plus 
grands  dangers  primitifs  de  ces  opérations  est  l'hémorrhagie  souvent  considé- 
rable due  à  la  grande  vascularité  de  cette  région.  De  là  l'emploi  des  moyens 
d'exérèse  tels  que  l'écraseur,  le  galvano-cautère,  le  thermocautère;  de  là  aussi 
la  ligature  préliminaire  de  la  carotide  externe^  préconisée  par  Busch.  Nous 
renvoyons,  pour  l'exposé  de  ces  faits,  à  l'étude  des  opérations  par  les  voies 
artificielles,  car  il  n'y  a  ici  rien  de  spécial. 

B.  Phart.^gectomie  pae  les  voies  artificielles.  Nous  avons  cru  devoir  ne 
ranger  dans  cette  catégorie  que  les  pharyngectomies  où  le  chirurgien  attaque 
le  néoplasme  par  une  pharyngotomie  préliminaire.  Deux  cas  sont  à  considérer 
suivant  que  la  tumeur  occupe  la  partie  supérieure  (buccale  et  amygdalienne) 
ou  la  partie  inférieure  (laryngienne)  du  pharynx. 

l»  Néoplasmes  de  la  partie  supérieure.  Ces  néoplasmes  ont  leur  point 
de  départ  habituel,  pour  Castex,  dans  Tamygdale,  dont  la  dégénérescence  cancé- 
reuse est  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit  souvent.  C'est  aussi  l'opinion  soute- 
nue par  Butlin,  F.  Semon,  R.  Williams,  dans  une  discussion  récente  à  la  Société 
pathologique  de  Londres  (1883).  Pour  Hikulicz  cependant  les  cancers  propagés 
à  l'amygdale  sont  les  plus  fréquents.  On  peut  aborder  ces  tumeurs  avec  ou  sans 
section  osseuse. 

a.  Sans  section  osseuse.  C'est,  jusqu'au  pharynx,  l'incision  que  nous  avons 
décrite  sous  le  nom  de  pharyngotomie  latérale  supérieure.  Gussenbauer  en 
aurait  usé,  au  dire  de  Bergmann.  Il  y  a  une  opération  de  ce  genre  faite  par 
Heine  (1875)  et  publiée  par  C.  Weil  (1881),  sur  une  femme  de  trente-neuf  ans 
atteinte  d'une  tumeur  tout  à  fait  spéciale,  proéminente  vers  l'angle  de  la  mâchoire 
et  née  de  la  colonne  vertébrale,  peut^tre  aux  dépens  des  restes  de  la  notocorde; 
tumeur  maligne,  d'ailleurs,  car  elle  récidiva  au  bout  de  six  mois. 

Parfois  cette  opération  sera  le  procédé  de  choix,  et  M.  Honod  a  bien  voulu 
nous  communiquer,  à  ce  sujet,  une  observation  inédite  fort  intéressante.  Un 
homme  de  68  ans  portait  depuis  quatre  ans  une  tumeur  rétro-pharyngienne 
gênant  la  déglutition,  située  à  la  hauteur  du  bord  postérieur  du  voile  du  palais. 
Elle  était  grosse  comme  une  noix,  recouverte  d'une  muqueuse  normale,  un  peu 
mobile  sur  les  parties  profondes.  Les  ganglions  étaient  normaux.  C'était  donc 
un  fibrome  ou  un  safcome.  La  tumeur  était  trop  profondément  située  pour  que 
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M.  Monod  songeât  à  l'attaquer  par  la  bouche;  ce  chirurgien  crut  d*aatre  part 
inutile  de  réséquer  le  maxillaire  inférieur.  Une  pharyngotomie  supérieure, 
longue  de  6  à  7  centimètres,  fut  pratiquée  ;  aucun  vaisseau  important  ne  fut 
rencontré.  Alors  un  aide  refoula  la  tumeur  en  dehors,  la  muqueuse  fut  incisée 
et  la  masse  morbide  fut  facile  à  énucléer.  L'hémorrhagie  avait  été  presque 
nulle.  La  plaie  cervicale  fut  suturée  et  drainée  avec  un  tube  qui  ne  pénétrait 
pas  dans  le  pharynx;  vingt  jours  après,  26  novembre  1880,  le  malade  quittait 
rhôpital.  H.  Honod  vient  de  recevoir  de  ses  nouvelles  (octobre  1886);  il  se 
porte  à  merveille,  sauf  quelques  tiraillements  de  la  région  opérée  et  quelques 
bourdonnements  d*oreille  avec  un  peu  de  surdité  de  ce  côté.  La  tumeur  a 
cependant  été  considérée  comme  un  carcinome  au  laboratoire  du  Collège  de 
France. 

b.  Avec  sections  osseuses.  En  général,  Topération  précédente  ne  donnera 
pas  assez  de  jour  pour  permettre  au  chirurgien  d*enlever  complètement  le  mal, 
de  se  rendre  maître  de  Thémorrhagie  :  aussi  presque  tous  les  auteurs  qui  ont 
opéré  sur  la  région  amygdalienne  ont-ils  attaqué  sans  crainte  le  maxillaire  infé- 
rieur, comme  cela  se  fait  depuis  longtemps  pour  Textirpation  des  cancers  de  la 
langue.  Cela  a  été  appliqué  en  1861  par  Billroth  aux  cancers  atteignant  le 
pharynx,  et  depuis  de  nombreux  chirurgiens  ont  ainsi  scié  le  maxillaire  infé- 
rieur, le  remettant  en  place  après  Tavoir  seulement  écarté  pendant  Topération, 
ou  le  réséquant  définitivement.  M.  Polaillon  a  enlevé  la  partie  angulaire  de  la 
mâchoire  ;  Hikulicz  résèque  toute  la  branche  montante  avec  une  étendue  variable 
du  corps.  Telle  est  la  méthode  générale.  Elle  comprend  toute  une  série  de  pro* 
cédés  qui  varient  dans  la  manière  d*inciser  les  parties  molles  et  de  sectionner 
le  maxillaire. 

a.  Procédé  de  Mikulicz.  Comme  incision  des  parties  molles,  Mikulicz  se 
contente  de  la  pharyngotomie  latérale  supérieure.  Chemin  faisant,  il  extirpe  les 
ganglions.  Arrivé  au  bord  postérieur  du  maxillaire,  il  divise  le  périoste  sur  ce 
bord  et  décolle  ensuite  celte  membrane  avec  soin  sur  les  deux  faces  de  la  branche 
du  maxillaire  ;  parvenu  au  corps  du  maxillaire,  il  fait  la  section  sous-périostée 
de  cet  os  et  désarticule  la  partie  ainsi  mobilisée.  Alors  la  partie  restante  du 
maxillaire,  le  masséteret  le  ptérygoïdien  interne  doublés  de  périoste,  sont  récli- 
nés  en  avant  et  en  dedans,  tandis  que  le  stemo-mastoïdien  est  attiré  en  arrière 
et  en  dehors.  On  est  conduit  ainsi  directement  sur  l'amygdale  et  on  a  une 
large  voie  pour  dépasser  autant  que  possible  les  limites  du  mal.  Cette  opération 
offre  le  grand  avantage,  dit  Hikulicz,  de  n'ouvrir  le  pharynx  que  tout  à  fait  en 
dernier  lieu,  lorsqu'on  a  fait  une  hémostase  complète,  au  lieu  que,  par  le  pro- 
cédé de  Langenbedc  la  cavité  bucco-pharyngienne  est  immédiatement  envahie 
par  le  sang.  Si,  dans  l'angle  inférieur,  on  incise  le  digastrique  et  le  nerf  grand 
hypoglosse,  on  se  donne  le  champ  libre  pour  agir  dans  la  partie  laryngienne  du 
pharynx.  Ce  procédé  a  été  employé  avec  succès  par  Nicoladoni. 

p.  Procédés  de  Cheever  (de  Boston).  Dans  un  cas,  Cheever  s'est  borné  à  une 
incision  horizontale  sur  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire.  Il  enleva  les  ganglions, 
puis  scia  le  maxillaire  au  devant  du  masséter.  Les  fragments  osseux  une  fois 
écartés,  il  coupa  les  muscles  hyoïdiens;  l'ablation  du  néoplasme  fut  focil»; 
un  aide,  avec  un  doigt  introduit  dans  la  bouche,  refoulait  l'amygdale  en  dehors 
(1878).  Auparavant,  Cheever  avait  usé  d'incisions  complexes;  à  la  plaie  pré- 
cédente il  en  avait  joint  une  autre,  coupée  par  la  première  en  son  milieu,  sur 
le  bord  antérieur  du  sternomastoïdien  (1869).  Analysant  le  travail  de  Cheever, 
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flueter  a  cite  deux  opëralions,  une  de  lui  et  une  de  Langcnbeck,  datant  de 
1865,  oh  Tamygdale  a  ëtë  enlevée  après  résection  du  maxillaire  inférieur.  Mais, 
les  ûdts  n'ayant  pas  été  publiés  auparavant,  il  accorde  que  la  mélhode  de 
Cheever  doit  être  considérée  comme  originale.  En  1869,  Watson  aurait  fait 
une  opération  semblable  (Hueter).  Le  procédé  de  Cheever  (1869)  a  été  mis  en 
œuvre  depuis  par  Golding  Bird  (1882). 

T.  Procédé  de  Kue$ier.  11  y  a  environ  un  an  Kuester  a  publié  deux  obser- 
vations de  cancer  de  la  joue  et  de  la  paroi  latérale  du  pharynx.  Il  a  abordé  le 
néoplasme  par  une  incision  partant  de  la  commissure  labiale  pour  passer, 
oblique,  en  avant  des  insertions  du  masséter,  et  se  prolonger  de  là  jusqu'au 
stemo-mastoîdien,  puis  il  a  scié  Tos  dans  la  même  direction  et  a  enlevé  la 
tumeur  à  travers  la  brèche  faile  entre  les  deux  fragments  écartés. 

i.  Procédé  de  Langenbeck.  Ce  procédé  nécessite  une  incision  cutanée 
brisée.  Il  a  été  employé  par  Genzmer  (1879).  Pour  Bergmann  (1883),  c'est  le 
procédé  de  choix  :  cet  auteur  y  a  eu  recours  8  fois  sur  11  pour  opérer  des 
cancers  de  la  langue  propagés  vers  la  région  tonsillaire.  Il  Ta  même  appliqué 
à  des  néoplasmes  de  la  partie  inférieure  du  pharynx  et  supérieure  de  l'œsophage. 
On  commence  par  diviser  toute  l'épaisseur  de  la  joue,  obliquement  en  bas  et  en 
arrière,  de  la  commissure  labiale  au  bord  inférieur  de  la  mâchoire  en  avant  des 
insertions  du  masséter  ;  de  là  l'incision  se  recourbe  en  arrière,  sous  la  mâchoire, 
jusqu'au  niveau  du  stemo-mastoîdien;  en  cette  région,  on  chemine  plan  par 
plan  vers  la  profondeur,  enlevant  la  glande  sous-maxillaire  et  les  ganglions 
correspondants  et  liant  Tartère  linguale.  Le  maxillaire  est  alors  scié  oblique- 
moit,  dans  la  direction  de  l'incision  génienne,  et  les  fragments  osseux  sont 
écartés. 

t.  Procédé  de  Polaillon.  D'après  Castox,  H.  Polaillon  a  une  fois  fait  une 
incision  demi -circulaire  sur  les  bords  postérieur  et  inférieur  de  la  mâchoire,  pour 
circonscrire  la  fosse  amygdalienne  :  une  modification  de  ce  procédé  consiste  en 
deux  incisions  horixontales  réunies  par  une  verticale  qui  longe  le  bord  parotidien 
de  la  mâchoire.  Mais,  en  général,  M.  Polaillon  conseille  la  méthode  suivante  : 
c  Une  incision  est  faite  le  long  du  bord  du  stemo-mastoidien,  depuis  le  lobule 
de  l'oreille  jusqu'au  niveau  du  cartilage  thyroïdien.  Cette  première  incision 
permet  de  dégager  l'angle  de  la  mâchoire,  d'extraire  les  ganglions  dégénérés  et 
au  besoin  de  lier  la  carotide  externe  (une  fois  M.  Polaillon  a  lié  ainsi  la  caro- 
tide primitive).  Une  seconde  incision,  qui  comprend  toute  l'épaisseur  de  la  joue, 
part  de  la  commissure  labiale  et  vient  rejoindre  la  première.  Le  lambeau  trian- 
gulaire qui  en  résulte  est  rapidement  détaché  du  maxillaire  inférieur  et  rabattu 
sur  le  cou.  Si  cela  est  néce^re,  on  sectionne  ou  on  résèque  une  portion  du 
maxillaire  inférieur;  on  obtient  ainsi  un  espace  et  un  jour  considérables  pour 
enlever  une  portion  du  pharynx  et  de  Tisthme  du  gosier,  t 

if  Néoplasmes  de  la  partie  laryngienne  du  pharynx.  Telles  sont  les  inci- 
sions et  résections  qui  permettent  d'enlever  la  partie  buccale,  amygdalienne,  du 
larynx.  Sans  doute,  Bergmann  utilise  le  proôédé  de  Langenbeck  pour  enlever 
des  néoplasmes  venant  même  de  l'extrémité  supérieure  de  l'œsophage.  Hais  on 
se  donne,  en  général,  plus  de  jour  en  s'adressant,  pour  les  tumeurs  de  la  partie 
laryngienne,  soit  à  la  pharyngotomie  sous-hyoïdienne,  soit  à  la  pharyngotomie 
latérale  inférieure,  soit  à  la  combinaison  des  deux.  Nous  n'avons  rien  à  ajouter 
id  à  ce  que  nous  avons  dit  du  manuel  opératoire  de  ces  diverses  pharyngotomies. 
Une  fois  le  pharynx  ouvert,  on  extirpe  le  néoplasme  comme  nous  le  dirons  dans 
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un  instant.  Nous  n*aTons  donc  qu*à  chercher  si  ces  divers  procédés  ont  des  indi- 
cations spéciales. 

a.  La  pharyngotomie  tcm-hyoïdienne  est  certainement  le  procédé  de  clioix 
pour  les  tumeurs  siégeant  aux  environs  des  replis  ary-épiglottiques,  et  c*est  dans 
ces  conditions  que  Langenbeck  Ta  appliquée.  Mais,  dit  Kœnig,  si  on  divise 
les  ligaments  thyro-hyoîdiens  latéraux,  on  a  assez  de  place  pour  manœuvrer 
jusqu'au  fond  du  pharynx;  en  fait,  Baum  a  enlevé  ainsi,  par  une  incision 
longue  de  9  centimètres,  un  sarcome  à  cellules  rondes  occupant  la  partie  infé- 
rieure du  pharynx;  Kolaczek  (de  Breslau)  a  attaqué  par  cette  voie  une  tumeur 
pharyngienne  étendue. 

b.  La  pharyngotomie  latérale  est  cependant,  en  pareil  cas,  la  voie  choisie 
par  Billroth  (incision  sur  le  stemo-mastoïdien),  par  Langenbeck  (incision  en 
avant  du  sterno-mastoïdien).  La  pharyngotomie  effectuée,  le  procédé  devient 
le  même  pour  enlever  le  pharynx.  On  dissèque  chacune  des  deux  lèvres  do  la 
paroi  pharyngienne  et  la  laxité  du  tissu  rétro-laryngien  rend  cette  besogne  aisée 
en  arrière  ;  pour  bien  voir  la  région  laryngienne,  on  imprime  au  larynx  un 
mouvement  de  rotation  du  côté  opposé  à  Tincision,  puis,  en  haut,  on  fait  une 
incision  transversale  au  niveau  du  voile  du  palais  et  par  là  on  opère  le  décolle- 
ment du  tissu  lâche  prévertébral.  Le  procédé  de  Langenbeck  a  été  appliqué 
trois  fois  par  son  auteur,  une  fois  par  Israël  ;  quatre  morts  en  sont  résultées. 
L'incision  stemo-mastoîdienne  a  été  employée  par  Gussenbauer  ;  elle  a  donné  à 
Billroth  deux  succès  opératoires,  dont  un  pour  One  résection  très-étendue  ;  de 
même  à  Wheeler  pour  un  sarcome  pharyngo-œsophagien  obstruant  le  larynx.  Ce 
n'est  d'ailleurs  pas  un  motif  pour  conclure  que  le  procédé  de  Langenbeck  soit 
plus  dangereux  que  celui  de  Billroth.  11  faut  tenir  compte  des  hasards  de  la 
série,  d'autant  plus  que  les  cas  de  Langenbeck  sont  les  plus  anciens. 

c.  Comhinai$oM  de*  deux  procédé*.  Pour  être  plus  à  Taise,  Kuester  a 
ajouté  une  pharyngotomie  latérale  à  une  des  extrémités  de  l'incision  sous* 
hyoïdienne  :  sur  ses  deux  opérés,  l'un  est  mort  dans  le  collapsus,  l'autre  de 
médiastinite  septique.  Mais  c'était  le  début  de  la  méthode;  d'autre  part,  le 
premier  malade  a  succombé  avant  que  le  pansement  à  l'iodoforme  fût  vulgarisé. 
Au  contraire,  l'opération  a  été  bien  réglée  par  A.  Iversen  et  elle  lui  a  donné  de 
nombreux  succès.  La  manière  d'extirper  et  de  décoller  le  pharynx  n'a  ici  rien 
de  spécial;  Iversen  conseille  de  commencer  par  circonscrire  le  néoplasme  par 
une  incision  en  haut,  sur  la  face  postérieure  du  pharynx. 

Mais  nous  arrivons,  dans  les  opérations  de  cette  catégorie,  à  ces  immenses 
délabrements  chirurgicaux  où  on  enlève  à  la  fois  du  larynx,  du  pharynx,  un 
lobe  du  corps  thyroïde.  Cela  participe  de  la  laryngectomie  tout  autant  que  de  la 
pharyngectomie  et  de  la  thyroïdectomie.  A  tout  prendre,  il  est  vrai,  il  n'y  a 
pas  de  laryngectomie  réelle  sans  pharyngectomie  et  les  limiles  que  nous  nous 
assignons  sont  quelque  peu  artificielles.  Mais  nous  pensons  cependant  que  nous  ne 
devons  pas  faire  rentrer  dans  l'étude  de  la  pharyngectomie  proprement  dite  les 
opérations  énormes  comme  celles  qui  ont  été  pratiquées  par  Novaro,  par  Caselli. 

Choix  de  Cin%trumeni  d'exérèse.  Opérations  préliminaires.  Pour  des 
opérations  semblables,  où  l'on  doit  chercher  à  éviter  les  eschares  étendues,  peu 
de  chirurgiens  se  servent  du  thermocautère.  Ils  sont  partagés  pour  le  choix  du 
galvano-cautère  ou  du  bistouri.  Déjà,  en  1855,  Busch  aimait  mieux  le  bistouri,  à 
cause  de  la  rapidité  plus  grande  avec  laquelle  les  plaies  guérissent  ;  cet  instru- 
ment est  employé  par  Langenbeck,  Billroth,  A.  Iversen,  Israël,  Ch.  Monod. 
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Mais  Topération  de  Caselli  a  été  pratiquée  au  gal?ano-cautère;  i*anse  et  le  cou- 
teau galvaniques  ont  aussi  les  préférences  de  Heine,  de  H.  Polailion  et  d*autres 
chirurgiens  dont  il  semble  qu'on  doive  recommander  la  prudence.  Ukémor- 
rhagie  primitive  est,  en  effet,  un  des  plus  grands  dangers  immédiats  de  ces 
opérations  et  le  malade  reste,  en  outre,  sous  le  coup  d*hémorrhagies  secondaires. 
Dans  une  de  ses  pharyngectomies  sous-h;oïdiennes,  Langenbeck  eut  à  appliquer 
35  ligatures,  quoiqu'il  n'eût  coupé  aucun  vaisseau  nommé  et  une  heure  après 
ane  hémorrhagie  se  produisit  encore.  L'opéré  de  Novaro  a  péri  au  onzième  jour 
dliémorrhagie  secondaire,  et  les  exemples  semblables  ne  sont  pas  bien  rares. 

C'est  pour  cela  que  certains  auteurs  préconisent  la  ligature  préventive  de  la 
carotide  externe,  Busch  l'ajoutait  souvent  à  ses  opérations  par  voie  buccale  et, 
pour  les  pharyngectomies  proprement  dites,  M.  Polailion  en  fait  une  règle  de 
conduite  à  peu  près  absolue,  comme  nous  l'avons  indiqué  en  transcrivant  son 
procédé  opératoire.  Et  même  ainsi,  même  avec  le  galvano-cautère,  les  malades 
perdent  du  sang  pendant  l'opération. 

L'hémorrhagie  a  encore  été  un  des  motifs  pour  lesquels  on  a  recommandé  la 
trachéotomie  préliminaire,  pratiquée  le  jour  même  de  l'opération  ou  quelques 
jours  auparavant  (Israël).  Elle  peut  être  nécessitée,  d'urgence,  au  cours  de  la 
pharyngectomie,  par  l'entrée  du  sang  dans  les  voies  aériennes.  C'est  arrivé  à 
Langenbeck  dans  sa  première  opération  sous- hyoïdienne  et,  pour  la  suivante,  il 
a,  de  parti-pris,  commencé  par  mettre  une  canule  dans  la  ti*achée.  C'est  pour 
ce  motif  que  Trendelenburg,  en  1872,  a  soutenu  la  cause  de  la  trachéotomie 
préliminaire  et,  pour  éviter  plus  sûrement  l'entrée  du  sang  dans  la  trachée,  il 
a  inventé  une  canule  tampon  spéciale,  entourée  d'Un  manchon  de  caoutchouc 
qu*on  distend  d'air  ou,  mieux  encore,  de  liquide,  comme  l'a  montré  Hichael 
(1882). 

Mais  est-ce  là  l'indication  principale?  Mikulicz  l'a  cru  et»  en  1884,  il  écrivait 
qu'avec  son  procédé  on  peut  se  passer  de  la  trachéotomie,  proclamée  indispen- 
sable par  Langenbeck,  Billroth,  Heine,  Baum,  Burow.  Par  sa  méthode,  en  eifet, 
on  n'ouvre  le  pharynx  que  tout  à  fait  à  la  fin  de  l'opération,  et  dès  loi*s  le  danger 
que  nous  signalions  plus  haut  disparaît.  Mais,  en  1886,  Mikulicz  revient  sur  sa 
première  opinion  et  pose  en  règle  qu'il  faut  faire  la  trachéotomie  préventive. 

Un  des  premiers  avantages  de  cette  opération  préliminaire  est  de  permetti*e 
une  chloroformisation  facile  et  régulière.  Aussi  M.  Verneuil,  qui  est  opposé 
cependant  à  sa  systématisation,  n*hésite-t-il  pas  parfois  à  en  user,  ainsi  qu'il  l'a 
prouvé  en  faisant  soutenir  sur  ce  point,  en  1878,  la  thèse  de  Redon. 

Mais  faut-il  retirer  cette  canule?  Non,  car  elle  pare  à  la  suffocation  possible, 
les  jours  suivants,  par  l'œdème  de  la  région,  ou  par  une  hémorrhagie  secondaire. 

S'il  n'y  avait  que  cela,  on  pourrait  donc  remplacer  la  canule  tampon  par 
une  canule  ordinaire,  soustraire  la  trachée  à  une  pression  excentrique  toujours 
pénible  et  à  un  poids  toujours  considéi-able.  Mais  ici  la  question  se  complique, 
car  il  fiiut  faire  intervenir  les  pneumonies,  souvent  observées  à  la  suite  des  opéra- 
tions sur  le  pharynx  et  la  base  de  la  langue.  Or  cette  question  est  encore  contro- 
versée, ainsi  que  le  prouve  une  discussion  qui.  a  eu  lieu,  il  y  a  quelques  mois  à 
peine,  à  la  Société  do  chirurgie.  Nous  reviendrons  dans  un  instant  sur  ce  point, 
nous  bornant  à  dure  maintenant  que  la  conduite  la  plus  sage,  si  on  a  fait  la 
trachéotomie,  consiste  à  laisser  à  demeure  une  canule  ordinaire  et  à  tamponner 
le  larynx  et  le  pharynx  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Pansement,    La  plaie  trachéale  étant  ainsi  traitée,  deux  pratiques  sont  en 
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présence.  L'une  a  élé  défendue  par  le  professeur  Verneuil  à  la  Société  de 
chirurgie  ;  elle  consiste  à  faire  bâiller  largement  la  plaie  dont  Tantisepsie  est 
alors  facile  à  assurer  à  Taide  de  lavages  et  de  pulvérisations  antiseptiques. 
L'autre  rallie  la  majorité  des  chirurgiens  :  on  suture  autant  que  possible  la  plaie 
pharyngienne  avec  des  fils  de  catgut;  les  extrémités  osseuses  sont  réunies  de 
même,  s'il  n'y  a  eu  que  section  et  non  résection,  la  plaie  cutanée  enfin  est 
suturée  à  son  tour  et  drainée.  La  cavité  pliaryugo-laryngienne  est  bourrée  de 
tampons  de  gaze  iodoformée,  bien  maintenus  par  des  fils  qui  sortent  par  la 
bouche;  s'il  reste  un  orifice  au  phai7nx,  on  fera  conmie  H.  Poîaillon  :  on  le  tra- 
versera par  un  fil  qui  fixe  un  tampon  sur  la  face  muqueuse  et  un  tampon  sur 
la  face  cutanée  et  sert  en  même  temps  au  drainage.  11  est  très-important, 
comme  l'ont  montré  HH.  Verneuil,  Trélat,  de  nourrir  le  malade  pendant 
plusieurs  jours  à  l'aide  d'une  sonde  oesophagienne,  mise  à  demeure  dans  une 
narine.  Si  le  pharynx  est  enlevé  entier  ou  presque  entier,  on  suture  l'orifice 
supérieur  de  l'œsophage  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  et  la  sonde  oesophagienne 
est  introduite  par  là. 

Évolution  de  Vopération.  Lorsqu'on  a  opéré  avec  une  asepsie  parfaite; 
qu'on  a  fait  des  sutures  exactes,  un  drainage  soigné  et  un  pansement  rigoureu- 
sement antiseptique,  on  obtient  parfois  des  guérisons  opératoires  remarquables 
par  leur  rapidité  ;  un  opéré  de  Baum  n'a  à  vrai  dire  pas  suppuré  ;  M.  Monod 
n'a  vu  de  pus  qu'au  niveau  des  drains,  et  au  quinzième  jour  tout  était  terminé  ; 
la  jeune  fille  à  laquelle  A.  Gaselli  (de  Gênes)  a  enlevé  au  galvano-cautèie  la 
base  de  la  langue,  le  voile  du  palais,  le  pharynx,  le  larynx,  les  deux  amygdales, 
a  guéri  en  un  mois. 

On  pourrait  multiplier  les  exemples  de  ce  genre,  mais  on  peut  leur  en  opposer 
d'autres,  nombreux  aussi,  où  l'issue  a  été  fatale.  La  cause  de  la  mort  est 
univoque,  si  l'on  veut  :  c'est  la  septicité  de  la  plaie.  Hais  cette  septicité  se 
manifeste  par  des  accidents  assez  variables.  La  il  s'agira  Shémorrhagies  secon- 
daires par  de  petits  vaisseaux  :  dans  le  lait  de  Novaro,  la  thyroïdienne  supérieure 
en  était  la  source  ;  ici,  le  sang  viendra,  au  bout  de  quelques  jours,  d'une  caro- 
tide liée  préventivement,  et  sur  6  malades  ainsi  opérés  par  H.  Poîaillon  3  ont 
succombé  de  cette  façon.  Ailleurs  un  phlegmon  diffus  gangreneux  envahira  le 
tissu  cellulaire  du  cou,  ainsi  qu'Israël  Ta  observé,  gagnant  plus  ou  moins  le 
médiastin,  le  péricarde,  les  cavités  pleurales,  comme  chez  un  des  opérés  de 
Kuester. 

Mais  le  danger  principal  est  dans  la  pneumonie^  souvent  gangreneuse. 
Ch.  Monod  a  cité  quelques  statistiques  à  la  Société  de  chirurgie.  Dans  les  abla- 
tions atteignant  la  bi^  de  la  langue,  Schlapfer,  en  1878,  a  constaté  que 
12  pour  100  des  malades  meurent  de  pneumonie  ;  en  1879,  Barkes,  relevant  les 
opérations  de  ce  genre  faites  à  University  Collège  Hospital,  de  1871  à  1877, 
trouvait  que  la  pneumonie  enlevait  23,8  pour  100  des  opérés.  Deux  observations 
provenant  de  la  pratique  de  Lannelongue  (de  Bordeaux)  ont  été  communiquées 
par  Loumeau  à  Ch.  Monod  ;  nous-mème  en  avons  publié  deux  (Bulletins  de  la 
Société  anatomique,  1885).  Dans  tout  cela  il  s'agit  d'opérations  avec  ou  sans 
résection  du  maxillaire  inférieur,  mais  il  n'y  a  pas,  si  l'on  veut,  pharyngectomie 
proprement  dite.  Si  l'on  passe  maintenant  aux  opérations  où  Ton  enlève  les 
amygdales,  le  pharynx,  les  faits  se  multiplient.  Sur  3  opérés  de  pharyngec- 
tomie latérale,  Langenbeck  en  a  perdu  3  avec  pneumonie  ;  même  sort  a  été 
réservé  à  1  patient  de  Kuester,  à  1  de  Poîaillon,  etc.  Si  l'on  met  à  part  la 
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série  exceptionnellement  défavorable  de  Lang^ibeck,  on  voit  que  tous  les  pro- 
cédés sont  exposés  à  ce  danger.  Quelle  est  donc  la  cause  de  ces  pneumonies? 
Comme  le  dit  Ch.  Monod,  avec  ce  qu'on  sait  aujourd'hui  sur  les  pneumonies, 
avec  ce  qu'enseignent,  par  exemple,  Comil  et  Babès,  on  est  forcé  d'admettre 
que  ces  gangrènes  pulmonaires  sont  septiques.  On  peut  seulement  se  demander 
si  le  contage  est  transporté  par  Tair  inspiré,  ou  s'il  est  contenu  dans  des  parti- 
cules vicieusement  dégluties  et  entrées  dans  Tarbre  aérien.  Cette  seconde  opi- 
nion semble  la  plus  vraisemblable  et  elle  est  exprimée  en  Allemagne  par  le  nom 
de  pneumonie  de  déglutition  {Schluckpneunionié),  Langenbeck  s*est  demandé 
un  instant  si  son  procédé  latéral  n'était  pas  rendu  défectueux  par  la  section 
obligatoire  des  deux  branches  du  laryngé  supérieur  :  le  vestibule  du  larpx, 
anestfaésié,  ne  chasserait  plus  par  la  toux  les  particules  alimentaires  ;  en  outre, 
le  rameau  descendant  contribue  à  innerver  le  constricteur  inférieur  dont,  depuis 
Longet,  on  connaît  le  rôle  dans  Tocclusion  glottique  qui  accompagne  la  dégluti- 
tion. U  est  vrai  que,  dans  bien  des  extirpations  de  tumeurs  cervicales,  on  coupe 
sans  inconvénient  le  laryngé  supérieur;  que,  d'autre  part,  les  opérations  de 
Langenbeck  avaient  entamé  le  larynx,  que  dès  lors  le  malade  avait  bien  le  droit 
c  d'avaler  de  travers  b,  pour  employer  une  expression  vulgaire.  Hais  il  faut 
ajouter  à  cette  première  notion  que  la  septicité  des  particules  dégluties  est 
une  condition  indisprasable.  On  corps  étranger  aseptique  du  poumon  ne  donne 
pas  de  pneumonie;  cela  résulte  nettement  d'expériences  de  Feld  sur  le  lapin. 

Si  l'on  admet  ces  notions  étiologiques,  on  comprendra  qu'il  faut  :  ou  bien 
avoir  une  asepsie  parfaite  du  foyer  opératoire,  ou  bien  isoler  ce  foyer  des  voies 
aériennes.  La  trachéotomie  avec  tampounement  du  larynx  k  la  gaze  iodoformée 
réalise  la  seconde  condition  :  c'est  pour  cela  qu'elle  est  considérée  comme  de 
rigueur  par  la  plupart  des  auteurs  allemands,  surtout  depuis  les  travaux  de 
Hichael  sur  le  tamponnement  de  la  trachée  (1882)  ;  de  Schûller  sur  les  pneu- 
monies consécutives  aux  opérations  sur  le  larynx  (1883).  Sur  six  pliaryngecto- 
mies,  Kocber  n'en  a  perdu  qu'une  :  il  avait  enlevé  la  canule  le  deuxième  jour 
1880)  ;  même  accident  a  ramené  Mikulicz  à  user  de  la  trachéotomie  qu'il  avait, 
un  instant,  cru  pouvoir  éviter. 

11  faut  dire  que  l'accord  est  loin  d'être  parfait  sur  ce  point,  et  même  certains 
partisans  de  la  canule  à  demeure  ne  lui  reconnaissent  pas,  en  soi,  une  vertu 
souveraine  pour  préserver  de  la  pneumonie.  Tel  est  Axel  Iversen.  Hais  ces 
auteurs  pensent  que  la  trachéotomie  est  indispensable  pour  avoir  un  foyer 
traumatique  réellement  aseptique.  Pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  tamponner  à 
la  gaze  iodoformée  le  larynx,  la  cavité  opératoire,  le  pharynx  et  la  bouche  ;  cela 
gênerait  singuUèrement  la  respiration  du  malade,  si  on  n'ouvrait  à  l'air  une 
voie  artificielle.  C'est  inutile,  d'après  M.  Polaillon  :  mais  sur  6  opérés  n'en  a-t-il 
pas  TU  mourir  4,  3  d'hémorrhagie  secondaire  et  1  de  pneumonie  ?  En  fait,  les 
lavages  soignés  de  la  plaie  peuvent  suffire,  comme  l'a  soutenu  H.  Berger,  mais 
à  une  condition  :  d'imiter  le  professeur  VerneuU  et  de  laisser  largement  béante 
une  cavité  dès  lors  aisément  accessible  aux  solutions,  aux  pulvérisations  anti- 
septiques. En  général,  on  n'adopte  pas  cette  manière  de  faire  ;  on  cherche, 
autant  que  possible,  la  réunion  primitive;  cela  implique,  presque  forcément,  la 
nécessité  de  la  trachéotomie  préventive.  C'est  l'opinion  que  Ch.  Uonod  a  été  à 
peu  près  seul  à  soutenir  devant  la  Société  de  chirurgie. 

Résultats  opératoires.  Indications  générales.  Les  opérations  que  nous 
venons  de  décrire  sont  encore  à  l'étude,  la  multiplicité  des  procédés  employés 
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serait  suffisante  à  le  prouver.  La  mortalité  primitive  ne  peut  être  bien  évaluée 
par  des  statistiques,  quoiqu*on  soit  en  mesure  d*afBrmer  qu'elle  est  en  voie  de 
décroissance.  En  1885,  A.  Iverseu  publiait  6  opérations  successives  heureuses» 
quoique  considérables  ;  en  1886»  Mikulicz  avait  1  mort  sur  4  opérés. 

Une  fois  la  plaie  cicatrisée»  les  malades  ne  sont  pas  à  Tabri  des  accidents  ;  à 
supposer  qu'aucune  récidive  ne  survienne,  il  faut  compter  avec  les  rétrécisse- 
ments de  ce  qu'on  a  laissé  du  conduit  pbaryngo-œsophagien.  La  jeune  fille 
opérée  par  Azzio  Caselli  se  portait  bien  un  an  après  l'opération,  mais  devait 
s'introduire  chaque  soir»  pour  la  nuit,  dans  i'oritice  pharyngien»  un  mandrin 
conique  en  argent  doré  ;  chez  un  patient  de  Billrolh»  uacatbétérisme  malheureux 
perfora  l'œsophage  sténose,  et  de  lu  une  médiastinite  mortelle. 

Pour  juger  de  la  valeur  de  ces  opérations  et  de  leurs  indications,  deux  cas 
sont  à  considérer  suivant  qu'il  s'agit  de  tumeurs  bénignes  ou  malignes.  Pour 
les  premières»  il  n'y  a  guère  à  hésiter  :  on  doit  enlever  le  néoplasme  ;  souvent 
alors  la  voie  buccale  sera  suffisante»  avec  ou  sans  débridements  du  voile  du 
palais,  de  la  joue.  Mais,  si  on  craint  de  n'avoir  point  assez  de  jour»  il  ne  faudra 
pas  hésiter  à  recourir  à  la  pharyngotomie,  avec  ou  sans  section  ou  résection 
osseuse.  C'est  affaire  au  chii*urgien  d'apprécier  la  place  qu'il  croit  nécessaire. 
Hais  pour  les  tumeurs  malignes  la  question  est  plus  délicate  à  juger.  D'abord, 
il  faut  des  opérations  beaucoup  plus  larges,  plus  laborieuses,  et  déjà  les  statis- 
tiques opératoires  deviennent  moins  favorables.  Puis  presque  tous  les  opérés 
qui  ont  survécu  ne  tardent  pas  à  être  en  pleine  récidive  :  au  bout  de  six  mois, 
de  trois  mois»  heureux  encore  quand  cela  ne  suit  pas  presque  immédiatement 
l'intervention  chirurgicale.  De  là  des  réserves  formelles  faites  par  bien  des 
auteurs  sur  les  indications  de  ces  tentatives  opératoires.  Butlin  (de  Londres) 
refuse  d'opérer  les  tumeurs  malignes  de  l'amygdale,  la  récidive  étant  fatale, 
à  son  sens.  Il  exagère.  Treize  mois  de  répit  sont  de  nature  à  encourager 
A.  Iversen  ;  Mikulicz  a  vu  le  néoplasme  ne  repulluler  qu'au  bout  de  deux  ans  ; 
Ch.  Honod  a  un  succès  définitif  alors  que  l'examen  histologique  fait  à  un  labo- 
ratoire dont  personne  ne  récusera  la  compétence  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un 
carcinome.  11  y  a  donc  des  cas  où  il  faut  opérer.  Mais  cela  ne  semble  guère  utile 
quand  les  ganglions  sont  engorgés.  Cette  complication  n'arrête  pas  Cheever, 
Golding  Bird,  Billroth,  Kuester,  Mikulicz,  etc.  Frœnkel  a  présenté  à  la  Société 
de  médecine  berlinoise  un  cancer  du  pharynx  ayant  causé  la  mort  par  pneu- 
monie après  avoir  envahi  le  voile  du  palais,  le  larynx,  les  ganglions  du  cou. 
Langenbeck  a  trouvé  qu'on  aurait  dû  opérer.  Les  résultats  obtenus  par  ce  dernier 
chirurgien  ne  sont  pourtant  pas  convaincants,  et  on  fera  mieux,  jusqu'à  nouvel 
ordre»  d'imiter  des  opérateurs  tels  que  Thiersch,  Ërichsen,  0,  Trélat  :  ils  ren- 
voient les  malades  sans  leur  enlever  leur  cancer,  et  se  rabattent  sur  la  gastro^ 
stomie»  si  la  déglutition  devient  impossible.  A.  Broca. 

BiBUOGUAPHiB.  —  Halle.  Traité  de  méd,  opér.  In  Encycl.  des  se,  méd.^  p.  807  et  836. 
Paris,  1841.  —  Velpeau.  Nouv.  élém.  de  méd.  opér,,  2*  éd.,  1839,  t.  III,  p.  568.  Cancer 
deê  amygdales,  t.  III,  p.  684.  Laryngotomie  thyro-hyoldtenne,  —  VALCAiainc  (J--F.).  Matmel 
de  méd.  opér.,  8*  édit.  par  Léon  le  Fort.  Paris,  1877.  Laryngotomie  êouê-hyoîdienne,  U  II, 
p.  289.  —  Vidal  (de  Cassis).  TraiU  depalh.  ext.  et  de  méd.  opér.,  2*  éd.  Paris,  1846,  t.  II, 
p.  144-145.  —  Sédillot  (Ch.)-  Traité  de  médecine  opératoire,  3«  éd.,  1866,  t.  II,  p.  89  et 
428.  —  Rkhbt.  Traité  prat.  d^anat.  médico^ir.  Paris»  1855,  p.  401  et  459.  —  Pbat.  Tu- 
meur polypi forme  êuê-épigloUique  ;  laryngotomie  eout-hyotdienne.  In  Ga%ette  deê  hôpitaux^ 
1859,  n«  103.  —  Buscu  (W.),  de  Bonn.  Veber  Retropharyngeal-GeêchumUte.  In  Charité- 
Ânnalen,  8.  Jahrgarig,  Heft  I,  p.  89, 1857;  VIII,  2,  1855.  —  CASPAmi.  Casuistik  der  Ktefer- 
getchwûltte.  In  DeuUche  Klinik,  1861,  p.  61.  —  Gublt  (E.).  Jahresbericht  fîir  1860-1861. 
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In  Arch.  f,  klin.  CAtr.,  1862,  t.  III«  p.  270.  Retrophûryngeal^GeBehw&Ute.  Résume  une  obs. 
de  Beee  (de  Bamberg)  in  Bayer,  ârztl,  InteUigem-Blatt,  1861,  p.419.— Dbmarquat.  Ablation 
éTtm  tancar  de  VamygdaU  et  du  voile  du  palais  à  Faide  de  récraeeur  linéaire.  Opération 
prirédée  de  Fécariement  de  lacarot.  int.  de  la  jugulaire^  etc.  In  Bull,  de  la  Société  chir.^ 
1862,  2*  éd.,  t.  III,  p.  467.  —  Dukoo.  Opération  de  laryngo-traehéotomie,  pour  un  polype 
volumineux  du  larynx.  In  Bull,  de  la  Soc,  chir.^  1864,  2*  série,  t  V,  p.  133.  —  Discussion 
EnauBR  (de  Strasbourg).  In  Ibidem^  p.  150,  Follm.  Yoyex  aussi  Bull,  de  la  Soc.  chir.^  1863. 

—  Wnn  (0.).  Krmnkheiten  dee  Geeichtt.  In  Handbueh  von  Pitha  u.  Billroth,  Bd.  III, 
Abth.  I,  Abschnitt  III,  p.  91,  1866.  —  Hoktbr.  Canatatee  Jahresberieht,  1869,  II.  434. 
Pharynx.  Cite  Cketsk.  Eneephaloid  Tumour  of  Tonsil  removed  by  Extemal  Incision.  In 
Boet.  Med,and  Surg,  Joum.^  25  février  1809,  etWATSOH  (P.-U.).  Case  of  Tumour  originating 
M  the  Pharyngoid  Fossa  and  developping  Towards  Ihe  Buccal  Cavity  Suceessfully  re- 
maved  {T);  une  observation  personnelle,  1805,  et  une  de  Lamobiibbci,  1865.  —  Lan6bi(bbck 
(B.  w<m).  Ueber  Pharyngotomia  subhyoidea.  In  Berliner  klin.  Wochensehrifly  t.  VU,  1870, 
D*  2-5,  et  Berl,  med.  Gesellschafl,  \"  décembre  1800.  —  EaiGHtEif.  Cancer  of  the  Tonsil. 
la  Med.  Times  and  Cas.  Londoo,  1871,  I,  714.  —  Polard.  On  Cancer  of  the  Tonsil  Gland. 
In  Brii.  and  Foreign  Med.  Chir.  Bevietp,  1872.  —  TREi^KLERBime.  Erfahrungen  Ober  die 
Tampomade  der  Trachea.  In  Arckiv  fur  klin.  Chir,,  1873,  t.  XV,  p.  355.  —  Cothe.  NoU 
sur  une  tumeur  du  voile  du  palais^  considérée  cliniquement  comme  un  adénome.  In  Gasette 
médicale.  Paris,  1874,  4*  série,  t.  III,  p.  380.  —  Lbfferts.  Pharyngotomie  sus-hyM, 
pour  corps  étrangers.  In  New-York  Med.  Bec.,  15  décembre  1874  (d'après  Rosenbach). 

—  RoamAOï.  Ein  Fall  von  Rundzellsarcom  des  Schlundes,  welches  durch  die  Pharyngo- 
tomia-Subhyotdea  entfemt  wird.  In  Berl.  klin.  Wochenschrift,  1875,  p.  519  u.  531.  — 
FbIbcel.  Caneroîd  des  Pharynx.  In  Verhandlungen  der  Berl.  med.  Gesellschafl,  Bd.  VIII, 
p.  12,  !•'  novembre  1870.  —  Bornow.  Sareoma  der  Epigtottis  Pharyngotomia  subhyoidea. 
Meitung.  In  Berl,  klin.  Wochenschrift,  1877,  p.  101.  —  Cbbbvbb.  Cancer  ofthe  Tonsil 
Removal  of  the  Tumour  by  Extemal  Incision.  (A  second  Case).  In  Boston  Med,  and  Surg. 
Journal,  1878,  t.  XCIX,p.  133.  —  Rboon.  Élude  tur  la  bronchotomie  préliminaire  et  Vécoule- 
WÊeni  de  sang  dans  les  voies  aériennes.  Tbèse  de  Paris,  1878,  n*  310.  —  Schlappbk.  Ueber 
die  voltstândige  Extirpation  der  Zunge.  Monographie.  Zurich,  1878.  —  Fbld.  Experimen- 
telle  Beitrâge  zur  Schluck-  und  Vagus-Pneumonie.  Thèse  de  Bonn,  1878.  -*  Barebb.  Two 
Excieions  of  the  Tongue  with  Preliminary  Tracheotomy,  In  Lancet.  London,  1879,  t.  Il, 
p.  239  et  209.  —  Caselu.  Storia  di  un  granuloma  infiltrato  délia  laringe.  In  Baccoglilore 
medieo,  1879;  anal,  in  Bev.  des' se.  méd.,  1881,  t.  XVIII,  p.  295.  —  GnssBUBAOBB  (C).  Ueber 
die  buccale  Extirpation  der  basilaren  Bachengeschwûlste.  Comm.  au  8*  Congrès  des  chir. 
allem.,  1879.  In  extenso  in  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1879,  t.  XXIV,  p.  205.  —  Gemmer.  Sar- 
come  de  Vamygd.  Proc.  de  Langenbeck.  8*  Congr.  des  chir.  aUem.  Anal,  in  Berliner  klin. 
Wochansehr.,  1879,  p.  247.  —  LAifeERBEcs  (B.  vor).  Ueber  Extirpation  des  Pharynx.  Com- 
municalion  au  8*  Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie,  1879.  In  extenso  in  Archiv 
fur  klinische  Chirurgie,  1879,  t.  XXIV,  p.  824.  Discussion  Billroth  (1  observation), 
KocjuxEiL  (lobs.),  GossBRRAUBR  (1  obs.j,  Thiersci,  d'après  Bef/tiMT  A/tfi.  Wochenschr.,\%19, 
p.  247.  —  R06B  (Bdm.).  Veber  die  anhaltend  tiefe  Narcose  bei  blutigen  Mundoperationen. 
In  Areh.  f.  klin.  CJûr.,  1879,  XXIV,  p.  429.  —  Pibrir.  ÉpUhélioma  de  Vamygdale.  Thèse 
de  Paris,  1879,  n*  247.  —  Ascherbabr.  Papillomata  glottidis.  In  Arch.  f  klin.  Chir.,  1880. 
Bd.  XXV,  p.  162.  —  KocHER.  Ueber  Badicalheilung  des  Krebses.  In  Deutsche  Zeitsehrift 
f  Chir.,  1880,  Bd.  XIII,  U.  1  et  2,  p.  135.  Extirpatio  pharyngis.  —  Kônio  (de  GOttingue). 
Die  Krankheiten  des  unteren  Theils  des  Pharynx  und  CEsophagus,  cap.  vi,  p.  58.  ^  />te 
Neubildwsgen  in  Pharynx  und  CEsophagus.  In  Deutsche  Chir.  von  Billroth  und  Lûcke, 
35*  liv.,  1880.  —  LAReERBBCH.  Laryngotomia  subhyoidea  vera  subepigloUica.  In  Berl.  klin. 
Wocheuvchr.,  1880,  n»  5,  p.  03.  —  Peters  (G.-A.).  Notes  on  four  Cases  of  Pharyngeal 
Tumour.  In  New-York  Med.  Bac,,  20  novembre  1880.  —  Sous  Cober.  Pharyngotomie  sous- 
hyoïdienne.   In  Arch.  of  Laryngology,  1880,   vol.  I,  n*  2,  p.  188   (d'après  SchwarU). 

—  Gilbert  Smitb.  Path.  Soc.  London,  février  1880.  In  Brit.  Med.  Joum.,  21  février  1880, 
I,  281.  Epithalioma  of  Pharynx  involving  ihe  Larynx  and  CEsophagus.  —  A.  Jorrt.  Sur 
Vanesthésie  dans  les  opérations  de  la  face  qui  exposent  à  l'entrée  du  sang  dans  les  voies 
aériemus.  Th.  Paris,  1880,  n*  21.  —  EaRBRooRmi  (E.).  Zur  Casuistik  seltener  Geschwulst. 
formenam  Larynx  und  Pharynx.  In  Arch.  f  klin.  Chir  ,  1881,  XXVI,  p.  578.  —  Lakderer  (A.). 
Otber  Extirpation  des  larynx  und  Pharynx.  In  DeuUche  Zeitsehrift  f.  Chirurgie,  1881, 
Bd.  XVI,  p.  149-170.— MovARo  (Torino).  Esiirpatione  del  lobo  destro  delta  tirofde  ;  resenone 
délia  faringe;  autoplastia  delta  faringe;  morte  per  emorragia  secondaria  alV  undecesimo 
giorno.  In  Ciom.  delta  Accad.  di  med.  di  Torino,  1881,  n*  1  ;  CentralblaU  f.  Chir.,  1881, 
t  XIII,  p.  054.  —  Schurt  (H.).  WciUre  Erfahrungen  ûber  die  buccale  Extirpation  basilarer 
BaehengeechwûlsU.  InPragermed.  Woehenschr.,  1881, n-  20-20;  Centralbl.  f.  Chir.,  1881, 
Vm,  p.  584.  —  Wsa  (C).  Grosse  Bachengeschwûlste,  ausgegangen  vom  Gallertkem  des 
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iweiten  oder  dritUn  InUrveiiebral-LigamenU  der  HaUwirbêlêâule.  ExUirpaiùm  durck  la» 
ieraU  Pharyngolomie,  In  ZeiUchr.  f,  Heilk.,  1881,  Bd.  II,  p.  6.  —  Watsor  Ghbticb.  due  of 
Betropharyngeal  Abêcets  poiniing  in  the  Pharynx  but  opened  by  an  Ineiiiom  behmd  the 
Stemomoêtoid;  Cure,  In  Med.  Timee  and  Gaz.,  1881,  11,  254.  —  Cieeteb.  Cancer  of  the 
Tonnl  renumal  ofthe  Twnourify  external  IneUian.  In  Reparlé  ofCityHoip.  ofBatton^i9è% 
p.  140;  Rev.  Sdencet  méd.,  XII,  704.  —  Labbé  (L.)-  Reeecl.  du  max.  inf.  comme  opér, 
prélim.  dam  Uca$  d'épith,  de  la  bouche.  InBull.deVAcad.  méd.,  1882,  p.  837.  —  Miciail. 
Die  permanente  Tamponade  der  Trachea.  In  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1882,  t.  XX?1II,  p.  511.  — 
Pbuun  (L.).  Épiikelioma  de  la  glolte.  Senrice  de  Th.  Anger.  In  Ann.  de$  mal.  de  V oreille  et 
du  larynx,  1882,  t.  VIII,  p.  75.  —  Tr£lat.  Épith.  du  pilier  antér.  du  voile  du  palaii,  de 
Vamygd.,  du  pharynx  el  de  la  muq,  linguale.  In  Gabelle  des  hôpitaux,  1882,  p.  13t.  — 
GoLDUfoBiRD.  Cœe  of  Excision  oft/te  Toneil  for  EpUhelioma,  In  Tran$.  Clin.  Soc.  London, 
1882-1883,  t.  XYI,  p.  9.  —  Id.  ibid.  Glemeht  Lucas.  Excision  ofthe  Base  ofthe  longue,  rigkt 
Tonsil  and  Part  of  the  Lefl  Palate  for  EpUhelioma.  —  Botuk.  Discussion,  anal,  in  Lancèt. 
London,  1882,  II,  664  et  665.  —  BEtGMAHJf.  Veber  Operationen  am  CEiophaguê  mit  Kranken- 
VorsUUung.  BerL  klin.  Gesellschaft,  1883.  Discussion  :  IskaIl  (1  oba.),  KOsnm  (2  obs.).  In 
Berl.  klin.  Wochenschrift,  1883,  p.  684.  —  Polaihox  et  Clam  .  Epithelioma  de  V amygdale 
du  voile  du  palais  et  du  plancher  de  la  bouche  ;  ablation  après  ligature  de  la  carotide 
externe.  Guérison.  In  Gaz,  des  hôpitaux,  22  mars  1883,  p.  266.  —  SchOller.  Ueber  Verhû- 
tung  der  Schluckpneumonien  bei  Operationen  am  Larynx,  55*  Congrès  des  nat.  allem.  In 
Centralblatt  f  Chirurgie,  1883,  n«  12.  ^  SoiôiiBoair.  Zur  permamenten  Tamponade  der 
Trachea.  12*  Congrès  de  la  Soc.  des  chir.  allem.,  1883.  Discussion.  In  Berl.  kUn.  Wochen- 
schrift,  1883,  p.  305.  —  Whistler.  Case  ofMalignant  Disease  ofthe  Tonsil.  In  Med.  Times 
and  Gaz  ,  London,  1883, 1,  p.  579.  —  Fabmbb,  Evulsion  of  Toneils;  Borellis  Opération.  In 
Brit.  Med.  Joum.,  1884,  I.  p.  602.  —  Kehdal  FââKss  (de  Dublin).  Excision  of  the  Tongue^ 
left  Tonsil,  and  Part  of  the  Vélum  palatt  for  Cancer,  Acad.  Roy.  d'Irlande,  mars  1884. 
In  Lancet,  1884,  I,  1157.  —  Miioucz  (J.).  Zur  Opération  des  TonsUlar-Careinoms.  Ein 
Beitrag  zur  Pharyngotomie.  In  Deutsche  med.  Wochen schrift,  1884,  p.  33.  —  Wassua 
(W.-I.).  Cases  of  Pharyngotomy.  In  the  Dubl.  Journal  of  Med.  Se.,  1884,  mai,  p.  385.  — 
BuTHOD  et  Baruer.  Épithelioma  de  f  amygdale  droite  et  du  voile  du  palais.  Ablation,  réci' 
dive,  mort  par  hémorrhagie.  In  Gaz,  méd.  Paris,  3  janv.  1885,  p.  3.  —  Bilton  Pollard.  EX" 
tirpation  d*un  sarcome  de  fam^gdale;  pièce  présentée.  Pathol.  Society  of  London, 
20  octobr.  1885.  D'après  Semaine  méd.,  1885,  p.  366.  —  Fischer  (U.).  Extirpation  einee 
PharynX'Krebses  durch  Pharyngotomia  subhyoidea.  In  Verhandl.  der  deutsch,  Gesellsch. 
f.  Chir.,  Vm  Kougress,  Bd.  I,  p.  9.  D'après  Richter,  Centralblatt  f.  Chir.,  1885,  lU, 
p.  547.  —  Iversecc  (Axel).  Ueber  Pharyngotomia  subhyoidea.  Comm.  à  la  Soc.  de  méd.  de 
Copenhague.  In  extenso ia  Arch.  f  klin.  Chirurgie,  1885,  XXXI,  p.  610-638. ^ KOstsr.  Zur 
Biiandlung  der  Carcinom  der  Wangen^Schleimhaut  und  der  Seitentoand  der  PItarynx,  In 
Berliner  klinische  Wochenschrifl,  1885,  p.  50.  —  Castex  (A.)-  Des  tumeurs  malignes  de 
Varrière-lfouche.  Clinique  et  intervention  chirurgicale.  In  Rev.  chir,,  1886,  p.  44  et  130. 
..  Chalot.  Pharygotomie  sous-hyoïdienne.  In  Nouv.  élém.  de  chirurgie  opératoire,  Paris, 
1886,  p.  571.  —  MiEOLicx.  Die  seitliche  Pharyngotomie  behufs  Extirpation  maligner  Ge- 
êchwûlsU  der  Tonsillar-Gegend.  la  Deutsche  tned.  Wochenschrifl,  1886,  n*  10,  p.  157,  — 
MoROD  (Cb.).  Trachéotomie  préventive  dans  une  ablation  d'un  cancer  du  plancher  de  la 
bouche.  In  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  chir.,  1886,  nouv.  série,  t.  XII,  p.  126,  140  et  570. 
Discussion,  p.  140,  502:  Terrusr,  Tr^lat,  Verhedil  (p.  502),  Poijullom  (p.  576).^^  Polaoxoii. 
Réflexions  sur  les  larges  ablations  des  cancers  de  la  bouche,  de  Visthme  du  gosier  et  du 
pharynx.  In  Gazette  médicale.  Paris,  17  oct.  1886.  Reprod.  de  sa  commun,  à  ia  Société 
chir.,  1886.  6. 

PHABTNX.  Le  pharynx  ou  arrière-bouche  est  une  caYilé  membranease 
qui  sert  à  Texercice  de  la  respiration  et  Je  la  déglutition. 

§  1.  Anatomie.  Situation.  Étendu  de  la  base  du  crâne  à  la  hauteur  de 
la  sixième  vertèbre  cervicale,  le  pharynx  est  situé  en  arrière  des  cavités  nasales, 
de  la  bouche  et  du  larynx,  en  avant  de  la  colonne  vertébrale  et  des  muscles 
prévertébraux,  entre  les  muscles  ptérygoïdiens  et  les  branches  du  maxillaire» 
ainsi  que  le  montre  si  bien  la  préparation  appelée  coupe  du  pharynx. 

Conformation  intérieure.  Le  pharynx  fait  suite  aux  fosses  nasales,  en  haut  ; 
il  se  continue  par  Toesophage  en  bas,  et  communique  avec  la  bouche,  dans  sa 
partie  moyenne,  par  un  large  orifice  connu  sous  le  nom  d*i$lhme  du  gozier.  11 
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en  résulte  que  cet  organe  ne  possède  ni  la  forme  générale  d*un  cylindre  ni  celle 
d*un  entonnoir.  Pour  décrire  celle  qui  lui  appartient,  il  faut  le  diviser  en  trois 
portions  :  une  portion  supérieure  ou  nasale^  une  portion  moyenne  ou  buccale, 
une  portion  inférieure  ou  laryngienne. 

!•  La  première  est  cylindro-conique;  toutefois,  sa  paroi  antérieure,  dans  la 
constitution  de  laquelle  entre  le  voile  du  palais,  est  incomplète  au  niveau  de 
Torifice  postérieur  des  fosses  nasales.  Celte  portion  s*isole  de  la  suivante  au 
moment  de  la  déglutition,  lorsque  le  vélum  staphylin  vient  toucher  la  voûte  du 
pharynx.  Elle  présente,  en  haut  et  en  avant,  le  double  ori6ce  quadrilatère  ou 
ovalaire  des  fosses  nasales  montrant  l'extrémité  postérieure  des  cornets  moyens, 
sur  ses  parois  latérales  le  pavillon  de  la  trompe  d'Eustache,  ouverture  ellip- 
tique de  8  à  10  millimètres  de  hauteur  sur  8  à  6  de  largeur  (Tillaux),  puis  la 
dépression  dite  fossette  de  Rosenmûller  dans  laquelle  on  s'enfonce  souvent  pen- 
dant les  tentatives  de  cathétérisme  de  la  trompe,  enfin,  sur  sa  voûte,  la  bourse 
pharyngienne  ou  csecum pharyngien  (voy.,  pour  plus  de  détails,  Fosses  kasàles 
et  Oreille). 

2*  La  portion  moyenne  forme  une  gouttière  à  concavité  antérieure  dont  les 
bords  se  confondent  avec  ceux  de  la  portion  verticale  de  la  langue.  Elle  s*étend 
du  bord  inférieur  du  voile  du  palais  jusqu'à  Thyoïde.  Quand  le  pharynx  est  à 
Tétat  de  repos  et  la  bouche  fermée,  l'entrée  de  cette  gouttière  est  occupée  par 
la  base  de  la  langue  et  la  partie  libre  de  l'épiglotte.  Quant  la  bouche  est  large- 
ment ouverte,  on  voit  le  fond  de  cette  gouttière  à  travers  un  orifice  (isthme  du 
gosier)  circonscrit  par  la  luette,  le  bord  inféi*ieur  du  voile  du  palais,  les  piliers 
antérieurs  de  cet  organe  et  le  dos  de  la  langue. 

Les  plis  muqueux  sus-indiqués  constituent  donc  les  limites  de  la  bouche  et  du 
pharynx.  Sur  les  régions  latérales,  on  en  aperçoit  deux  autres  {piliers  posté- 
rieurs)  qui,  parlant  en  haut  du  même  point,  c'est-à-dire  de  la  luette,  se  dirigent 
en  arrière  et  en  bas  pour  se  perdre  sur  les  parois  de  la  troisième  portion. 
L'espace  angulaire  compris  de  chaque  côté  entre  les  piliers  antérieurs  et  les 
piliers  postérieurs  du  voile  du  palais  est  déprimé  (fossette  amygdalienne)  et 
occupe  par  V amygdale  (voy.  ce  mot). 

Z**  La  portion  inférieure,  comprise  entre  l'hyoïde  et  l'interstice  crico-trachéal, 
est  infundibuliforme.  Appliquée  contre  la  face  postérieure  du  larynx,  elle 
montre,  à  son  origine,  l'entrée  de  cet  organe  qui  fait  saillie  dans  le  pharynx  à 
la  façon  d'un  robinet  dans  un  tonneau,  et,  en  bas,  au-dessous  d  un  léger  rétré- 
cissement où  s'arrêtent  parfois  les  corps  étrangers  volumineux,  elle  se  continue 
avec  l'oesophage. 

L'arrière -bouche  a  donc  l'apparence  d'un  véritable  carrefour  où  s'entre- 
croisent les  voies  aériennes  et  digestives,  en  sorte  que,  pendant  la  déglutition,  le 
bol  alimentaire  passe  au-dessus  de  Torifice  du  larynx,  pour  gagner  Tentonnoir 
Œsophagien. 

Dimensions  et  repères.  Cruveilhier  et  Tillaux  accordent  au  pharynx  une 
longueur  totale  de  11  à  13  centimètres  ;  Sappey,  de  14  à  15.  Les  auteurs  don- 
nent aussi  des  dimensions  partielles  qui  diffèrent  plus  ou  moins  les  unes  des 
autres.  On  conçoit  qu'elles  doivent  varier  avec  la  taille  des  sujets.  En  chiffres 
moyens,  la  portion  nasale  mesurerait  2  centimètres  1/2  de  largeur  sur  3  1/2  de 
longueur,  la  portion  buccale,  4  centimètres  1/2  sur  4  à  5,  la  portion  laryn- 
gienne, 2  de  largeur  sur  5  1/2  de  longueur.  D'après  ces  chiffres,  la  portion 
moyenne  est  la  plus  dilatée,  de  sorte  que  le  pharynx  serait  plutôt  urcéoliforme 
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qu'infundibuliforine.  Si  Ton  veut  prendre  un  point  de  repère  extérieur,  le  doc- 
teur Mouton  nous  apprend  que  Ton  mesure  15  centimètres  entre  Tarcade  den- 
taire et  i  orifice  inférieur  du  pharynx  :  couséquemment,  dit  H.  Tillaux,  les 
fabricants  d'instruments  de  chirurgie  feront  bien  de  graduer  leurs  cathéters 
œsophagiens  à  partir  d'une  longueur  de  15  centimètres. 

Au  moment  de  la  déglutition,  le  phannx  se  rétrécit  dans  tous  les  sens, 
mais  les  trois  portions  prennent  une  part  inégale  à  ce  changement.  D'après 
H.  Sappey,  l'inférieure  se  raccourcit  d'un  1/2  centimètre,  la  supérieure  de 
1  centimètre,  et  la  moyenne  de  2  1/2  ;  le  raccourcissement  total  est  de  4  centi- 
mètres. Quant  au  rétrécissement  transversal,  il  s'établit  successivement  de 
haut  en  bas,  par  un  mouvement  péristaltique  ;  il  faut  excepter  l'origine  de  la 
portion  nasale  qui  repose  sur  les  apophyses  ptérygoïdes  et  dont  le  diamètre 
est  invariable. 

Conformation  extérieure.  Rapports.  A  la  surface  externe  du  pharynx,  on 
peut  distinguer  un  plan  postérieur  et  deux  plans  latéraux  ;  le  quatrième  se  con* 
fond  avec  les  cavités  nasales,  la  bouche  et  le  larynx. 

Le  plan  postérieur  présente  son  maximum  de  largeur  au  niveau  des  grandes 
cornes  de  l'hyoïde,  vers  son  tiers  inférieur;  de  là,  il  va  en  se  rétrécissant  de 
bas  en  haut  et  surtout  de  haut  en  bas.  11  est  recouvert  d'un  réseau  veineux  à 
larges  mailles.  Par  cette  face,  le  pharynx  répond  au  corps  des  six  premières  ver- 
tèbres cervicales  recouvert  toutefois  par  les  muscles  long  du  cou,  grands  et 
petits  droits  antérieurs  de  la  tète  et  l'aponévrose  préveilébrale.  Il  glisse  sur 
cette  dernière  à  l'aide  d*un  tissu  conjonctif  lâche  où  se  développent  les  abcès 
consécutifs  à  la  carie  des  vertèbres  cervicajes,  abcès  qui  repoussent  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  et  parfois  même  s'ouvrent  dans  sa  cavité. 

Les  plans  latéraux  sont  divisés  par  M.  Sappey,  au  point  de  vue  des  rapports, 
en  trois  parties  :  dans  leur  tiers  inférieur,  ils  répondent  aux  carotides  primi- 
tives et  aux  veines  jugulaires  internes;  dans  leur  tiers  moyen,  aux  carotides 
internes  et  externes,  à  l'origine  des  artères  linguales,  thyroïdiennes  supé- 
rieures et  pharyngiennes  inférieures,  aux  jugulaires  internes  et  à  quelques 
ganglions  lymphatiques;  dans  leur  tiers  supérieur,  ils  sont  longés  par  les  artères 
carotides  internes  et  les  veines  jugulaires  internes  ;  ces  vaisseaux  sont  accom- 
pagnés de  ganglions  lymphatiques  et  des  nerfs  pneumogastriques,  glosso- 
pharyngiens,  grands  hypoglosses,  spinaux  et  grands  sympatliiques.  Tous  ces 
vaisseaux  et  ces  nerfs  sont  noyés  dans  un  tissu  cellule- adipeux  qui  sépare  le 
pharynx  du  muscle  ptérygoïdicn  interne  et  de  la  glande  parotide.  11  ne  faut 
pas  oublier  que  la  carotide  interne  est  appliquée  immédiatement  sur  la  paroi 
du  pharynx  et  que  ce  vaisseau  a  été  ouvert  quelquefois  en  extirpant  les 
amygdales. 

Structure.  Lame  fibreuse  tapissée  en  dehors  par  des  muscles,  en  dedans 
par  une  muqueuse  :  telles  sont  les  trois  couches  qui  entrent  dans  la  sti*ucture  des 
parois  pharyngiennes. 

a.  La  couche  moyenne  doit  être  décrite  la  première,  car  elle  forme  la  char, 
pente  de  l'organe. 

La  couche  fibreuse  du  pharynx  ou  aponévrose  pharyngienne  (Tillaux),  apo- 
névrose  céphah-pharyngienne  (Paulet),  pétro^salpingo-pharyngienne  (Richet), 
ligament  latéral  du  pharynx  (Luschka  et  Gillette),  est  une  lame  mince,  mais 
résistante,  qui  s'étend  de  la  base  du  criine  au  larynx.  Elle  se  fixe,  en  haut,  à 
l'apophyse  basilaire  et  au  rocher,  à  l'aile  interne  des  apophyses  ptéijgoïdes,  à 
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Taponévrose  du  buodnateur  et  à  la  partie  postérieure  de  la  ligne  myléenne  ;  en 
bas,  au  ligament  stylo-hyoïdien,  aux  grandes  et  petites  cornes  de  Thyoïde,  au 
bord  postérieur  du  cartilage  thyroïde  et  à  la  face  postérieure  du  cartilage  cri- 
coïde. 

On  peut  mettre  cette  aponévrose  à  nu  en  enlevant  les  muscles  qui  la  recou- 
vrent. Elle  est  naturellement  à  découvert  près  de  la  base  du  crâne,  en  arrière 
et  sur  les  côtés.  Cruveilhier  appelle  la  partie  visible  au-dessous  de  Tapophyse 
basilaire  aponévrose  céphah-pharyngée  et  la  partie  visible  au-dessous  du 
rocher  aponévrose  pétro-pharyngienne,  mais  M.  Sappey  s*éiève  avec  raison 
contre  cette  division  artificielle  que  rien  ne  justifie. 

La  solidité  de  la  couche  fibreuse  explique  la  marche  habituelle  des  abcès 
amygdaliens  et  des  abcès  rétro-pharyngiens  (voy.  la  partie  pathologique). 

b.  Les  muscles  sont  nUrinsèques  et  extrinsèques.  Les  premiers  resserrent 
principalement  le  pharynx,  aussi  les  décrit-on  sous  le  nom  de  constricteurs 
supérieur,  moyen  et  inférieur. 

Le  constricteur  supérieur,  ptérygo»pharyngien  de  Santorini  et  Winslow, 
céphalo-pharyngien  de  Cruveilhier,  est  un  muscle  de  forme  quadrilatère  à  fibres 
striées,  pâles,  dirigées  de  dehors  en  dedans  et  d*avant  en  arrière.  11  prend  nais- 
sance :  1^  sur  le  quart  inférieur  du  bord  postérieur  de  Taile  interne  et  sur  le 
crochet  de  Tapophyse  ptérygoïde;  2«  sur  l'aponévrose  du  muscle  péristaphylin 
externe  et  une  intersection  fibreuse  qui  sépare  ce  dernier  du  buccinateur  ; 
3^  sur  une  minime  portion  de  la  ligne  myléeune  ;  4**  enfin  sur  les  faces  latérales 
de  la  base  de  la  langue.  Il  se  termine  sur  la  ligne  médiane  du  plan  postérieur 
du  pharynx  en  entre^u^isant  ses  fibres  avec  celles  du  muscle  du  côté  oppose.  Se 
basant  sur  Torigine  des  faisceaux  qui  le  composent,  Santorini,  Valsalva  et 
Winslow  ont  décrit  un  ptérygo-pharyngien.  M.  Sappey  a  ajouté  un  faisceau  occi- 
pito-pharyngien. 

Le  bord  supérieur  de  ce  muscle  est  concave  et  se  tient  à  une  certaine  distance 
de  la  base  du  crâne  ;  il  laisse  voir  Taponévrose  pharyngienne  ;  le  bord  inférieur 
est  engagé  sous  le  bord  supérieur  du  constricteur  moyen. 

L*organe  que  nous  décrivons  resserre  particulièrement  les  portions  nasale  et 
buccale  du  pharynx;  il  tend  aussi  le  voile  du  palais  pendant  le  premier  temps 
de  la  déglutition. 

Le  constricteur  moyen,  hyo-pharyngien  de  Valsalva,  est  un  muscle  trian- 
gulaire, membraneux,  formant  à  son  origine  trois  faisceaux  plus  ou  moins 
distincts  qui  partent  de  Textrémité  libre  de  la  grande  corne  de  Thyoïde,  du 
bord  supérieur  de  cet  os,  de  toute  la  petite  corne  hyoïdienne.  Les  fibres  supé- 
rieures sont  ascendantes,  les  moyennes  affectent  une  direction  transversale,  les 
inférieures  s'infléchissent  de  haut  en  bas  au-dessous  du  troisième  constricteur. 
Toutes  ces  fibres  se  confondent  avec  celles  du  muscle  homologue  sur  le  raphé 
médian. 

Le  constricteur  moyen  resserre  la  portion  buccale  du  pharynx  et  raccourcit  en 
outre  cette  cavité  par  ses  fibres  supérieures  et  ses  fibres  inférieures. 

Le  constricteur  inférieur^  crico-pharyngien  et  thyro-pharyngien  de  San- 
torini, Valsalva,  etc.,  crico-thyro-pharyngien  de  Heckel,  laryngo-pharyngien 
de  Cruveilhier,  est  un  muscle  trapézoîde,  plus  épais  que  les  précédents.  11 
s'attache  sur  la  partie  latérale  du  cartilage  cricoïde,  entre  les  muscles  crico- 
thyroïdien  et  crico-aryténoïdien  postérieur,  puis  sur  la  ligne  oblique  du  thyroïde 
et  la  surEace  quadrilatère  comprise  entre  cette  ligne  et  le  bord  postérieur  du 
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cartilage.  De  ces  diffërentes  iasertions  les  fibres  du  consiricteur  inférieur  vont 
en  s'épanouissant  sur  la  ligne  médiane  du  plan  postérieur  du  pharynx  où  elles 
se  confondent  avec  celles  de  Tautre  constricteur  inférieur,  et  même,  dit-on, 
avec  celles  des  constricteurs  moyen  et  supérieur  du  côté  opposé. 

Winslow  et  Santorini  ont  donné  aux  fibres  les  plus  inférieures  du  troisième 
constricteur  le  nom  de  muscle  œsophagien.  J'ai  eu  Toccasion,  à  propos  d'un 
travail  spécial  (Application  de  la  méthode  graphique  à  Vétude  du  mécanisme 
de  la  déglutition,  in  Annales  des  sciences  natureUeSy  i877),  d'étudier  avec 
soin  la  disposition  de  ce  faisceau.  J*ai  vu  qu'il  se  divisait  en  abordant  l'œso- 
phage de  manière  à  lancer  des  fibres  transversales  au-dessus  et  au-dessous  de 
l'origine  de  ce  conduit;  de  plus,  ce  faisceau  est  partiellement  recouvert  par 
les  autres  portions  du  constricteur  inférieur.  J'en  ai  conclu  qu'il  devait  être 
détaché  de  ce  dernier  et  décrit  comme  l'une  des  origines  de  la  musculature  de 
l'œsophage. 

Il  résulte  de  cette  description  que  le  constricteur  inférieur  resserre  et  rac- 
courcit la  partie  laryngienne  du  pharynx  et  ferme  l'orifice  de  l'œsophage,  lorsque 
le  bol  solide  ou  liquide  s'y  est  engagé.  Ce  dernier  acte  est  dû  à  la  contraction 
du  faisceau  crico-œsophagien  ;  il  devient  le  point  de  départ  de  la  contraction 
péristaltique  de  l'œsophage. 

Les  muscles  extrinsèques  dont  il  nous  reste  à  parler  diminuent  surtout  la 
longueur  du  pharynx.  Ce  sont  :  le  pharyngo-staphylin,  dont  il  est  question  à 
l'article  Voile  du  palais,  et  le  stylo-pharyngien. 

Le  stylo-pharyngien  est  un  muscle  conoïde  à  son  origine,  mince  et  étalé 
inférieurement.  Il  part  de  l'apophyse  styloïde,  se  dirige  presque  verticalement 
à  la  surface  du  constricteur  supérieur,  passe  sous  le  constricteur  moyen  et 
gagne  :  1<^  le  prolongement  latéral  de  l'épiglotte;  2®  le  bord  supérieur  et  même 
le  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde. 

Le  stylo-pharyngien  raccourcit  le  pharynx  tout  en  élevant  le  larynx  et  l'épi- 
glotte. 

Il  nous  semble  inutile  d'indiquer  les  rapports  des  muscles  constricteurs, 
après  la  description  des  rapports  généraux  de  la  surface  extérieure  du  pharynx. 
Nous  ajouterons  seulement  que  le  stylo-pharyngien  répond,  en  avant,  dans  sa 
partie  conoïde,  au  stylo-glosse  et  au  stylo-hyoïdien,  en  arrière,  à  la  carotide, 
à  la  veine  jugulaire  interne  et  au  nerf  de  la  neuvième  paire  crânienne. 

c.  La  muqueuse  fait  suite  à  celle  de  la  bouche  et  des  cavités  nasales  et  se 
continue  avec  celle  des  trompes  d'Eustache,  du  laiTnx  et  de  l'œsophage;  de 
simples  rides  indiquent  tout  au  plus  l'entrée  de  ce  dernier  conduit. 

Son  épaisseur,  son  adhérence  à  la  tunique  fibreuse,  son  aspect,  sa  structure, 
offrent  des  particularités  intéressantes. 

Dans  la  portion  nasale,  elle  est  épaisse,  rosée,  adhérente  aux  parois  sous- 
jacentes,  surtout  à  la  surface  de  l'apophyse  basilaireoù  elle  devient  trop  souvent 
le  point  de  départ  de  polypes  fibreux,  dans  le  jeune  âge  et  l'adolescence.  Elle 
forme  un  bourrelet  autour  du  pavillon  de  la  trompe  et  quelques  replis  dans  le 
voisisinage  de  cet  orifice. 

Dans  la  portion  buccale,  la  muqueuse  prend  les  caractères  de  celle  du  voile 
du  palais  ;  elle  est  pâle,  plissée  longitudinalement,  plus  ou  moins  soulevée  par 
des  glandules  et  lâchement  unie  à  l'aponévrose  pharyngienne. 

Enfin,  dans  la  portion  laryngienne,  elle  glisse  avec  facilité  sur  la  face  posté- 
rieure des  cartilages  aryténoïdes  et^se  montre  plissée  en  divers  sens. 
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Le  chorion  de  la  muqueuse  pharyngienne  est  un  peu  plus  mince,  mais  plus 
ricbe  en  fibres  élastiques  que  la  muqueuse  buccale  ;  il  est  lisse  dans  la  portion 
nasale,  relevé  de  papilles  rares  et  coui'tes  dans  le  -reste  de  son  étendue.  Au- 
dessous  des  piliers  postérieurs  du  voile  du  palais  il  est  protégé  par  un  épitbé- 
lium  stratifié  pavimentenx;  au-dessus,  par  un  épithélium  vibratile  analogue  à 
celui  des  cavités  nasales.  De  nombreuses  glandes  en  grappe  sont  contenues  dans 
répaisseur  de  la  muqueuse  au  niveau  de  la  portion  nasale  ;  elles  forment  de 
petits  amas  rapprocha  les  uns  des  autres  à  la  voûte  de  la  portion  buccale  ;  elles 
sont  plus  espacées  dans  la  portion  laryngienne.  Kôlliker  a  attiré  Tattention  sur 
des  follicules  clos  qui  auraent  été  vus  déjà  par  Lacauchie.  Ils  constituent  une 
couche  de  9  millimètres  d*épaisseur  entre  les  orifices  tubaires.  La  stinicture  de 
cet  amas  ne  diffère  pas  de  celle  des  tonsilles  :  aussi  la  désigne-t-on  sous  le  nom 
d'amygdale  pharyngienne.  H.  Comil  a  tracé  dernièrement  les  caractères  de 
rhypertrophie  de  cette  amygdale  (Journ.  de  Vanai.  et  de  la  physiologie ^  1883). 
M.  Renaut  a  observé  qu'à  la  sm'face  de  la  tousille  pharyngienne  les  cellules 
épitbéliales  cylindriques  avaient  un  corps  protoplasmique  réticulé  comme  à  la 
surface  des  follicules  agminés  de  Tintestin  grêle. 

Vaisseaux  et  nerfs,  a.  Le  sang  est  apporté  au  pharynx,  par  des  branches  de 
la  carotide  primitive  (thyroïdiennes  supérieures  et  inférieures) ,  de  la  carotide 
externe  (pharyngienne  inférieure),  de  la  maxillaire  interne  (palatine  inférieure, 
pharyngienne  supérieure).  Les  vaisseaux  veineux  forment  im  plexus  à  la  face 
externe  du  pharynx  d*où  s'échappent  quelques  branches  qui  se  rendent  dans  les 
veines  principales  voisines,  notamment  la  jugulaire  interne. 

h.  H.  Sappey  a  vu  que  les  lymphatiques  constituent  un  réseau  très-riche  dans 
l'épaisseur  de  la  membrane  muqueuse.  D  après  cet  anatomiste,  ce  réseau  émet 
d'idM>rd  trois  ou  quatre  troncs  qui  traversent  la  muqueuse,  s'élèvent  et  se  jet- 
tent dans  le  ganglion  situé  à  la  surface  du  constricteur  supérieur,  puis  d  autres 
troncs  plus  nombreux  qui  convergent  vers  la  membrane  thyro>hyoïdienne,  la 
traversent  horizontalement  et  gagnent  les  ganglions  accolés  au-devant  de  la 
bifurcation  de  la  carotide  primitive. 

c.  Le  glosso-pharyngien  et  le  pneumogastrique  fournissent  des  rameaux  au 
pharynx.  Ceux  qui  émanent  de  la  dixième  paire  procèdent  du  nerf  pharyngien. 
ils  s'associent  à  quelques  filets  émis  par  le  ganglion  cervical  supérieur  du 
pneumogastrique,  forment  en  dehors  du  pharynx  un  plexus  fort  remarquable 
{plexus  pharyngien)  et  enfin  se  diî^tiîbuent  à  la  muqueuse  et  à  la  couclie  mus- 
oïlaire. 

0ÉVELOPPE1IBRT.  Nous  uous  bomerous  ici  à  examiner  L'origine  du  pharynx; 
on  trouvera  dans  la  partie  pathologique  des  détails  sur  la  formation  et  le  cloi- 
sonnement de  la  cavité  bucco-pharyngienne. 

L'École  allemande  fait  généralement  dériver  le  tube  digestif  de  la  splanchno- 
pleure;  quelques  auteurs  en  exceptent  la  cavité  buccale  proprement  dite;  quoi- 
qu'il en  soit,  le  revêtement  épithélial  du  pharynx  proviendrait  du  feuillet 
mteme  de  l'embryon.  D'après  BischofT,  on  pourrait  distinguer  dans  le  tube 
intestinal  trois  parties  :  l'intestin  supérieur  ou  oral,  l'intestin  moyen,  l'intestin 
terminal  ou  anal.  L'intestin  oral  formerait  la  bouche,  le  pharynx,  l'œsophage, 
l'estomac,  le  duodénum,  les  glandes  salivaires,  le  poumon,  la  trachée,  le  foie 
et  le  pancréas.  Seulement  la  bouche  véritable  ne  se  formerait  que  pendant  la 
neuvième  semaine;  avant  cette  époque,  une  simple  ouverture  constituerait 
rentrée  du  canal  inlestinal. 
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Cependant  il  convient  d'ajouter  que  BischolT  lui-même  était  disposé  à  croire, 
aTec  Valentin,  que  le  développement  de  la  première  portion  du  tube  digestif 
était  encore  entouré  d*obscurités.  Il  en  voit  la  preuve  dans  ce  fait  que  l'ceso- 
phage  n'est  pas  attaché  à  la  colonne  vertébrale  par  un  mésentère,  comme  le 
reste  de  l'intestin. 

Les  travaux  ultérieurs  ont  rendu  compte  de  cette  différence  sans  qu'il  ait 
été  nécessaire  de  modifier  profondément  les  premières  descriptions. 

Kôlliker  distingue  encore  dans  l'intestin  la  portion  initiale^  la  portion 
moyenne  et  la  partie  terminale.  L'ectoderme  interviendrait  dans  la  formation 
de  la  première  portion,  c'est-à-dire  la  cavité  buccale  jusqu'aux  piliers  posté- 
rieurs de  la  langue,  et  dans  la  formation  de  la  dernière  portion  ou  région  anale. 
Quant  à  la  portion  moyenne,  elle  serait  formée  par  la  splanchnoplenre,  c'est- 
à-dire  par  le  mésoderme  et  l'entoderme.  Kôlliker  la  subdivise  elle-même  en 
proentérony  mésentéron.  De  ces  trois  parties,  le  mésentéron  seul  serait  pourvu 
d'un  mésentère;  les  deux  autres  se  projettent  en  cul-de-sac  vers  l'extrémité 
céphalique  ou  l'extrémité  caudale,  dans  l'épaisseur  du  mésodeme.  Le  proen- 
téron  comprend  le  pharynx  et  l'œsophage.  Il  communique  ultérieurement  avec 
la  cavité  buccale  dont  il  est  temporairement  séparé  par  un  très4nince  pont  de 
substance  mésodermique.  Pendant  que  l'extrémité  céphalique  de  l'embryon  se 
redresse  et  s'allonge,  les  parois  latérales  du  pharynx  se  rompent  en  quatre 
endroits  (fentes  branchiales  et  pharyngiennes)  ;  mais,  s'il  faut  en  croire  Remak, 
malgré  ces  perforations,  l'épithéiium  pharyngien  reste  indépendant  de  l'ecto- 
derme. 

L'École  française  admet  rationnellement  que  le  revêtement  épithélial  des 
premières  voies  digestives,  jusqu'au  cardia,  provient  primitivement  ou  secon* 
dairement  de  Fectoderme. 

D'abord,  elle  constate  que  la  muqueuse  des  organes  qui  composent  cette 
section  offre  les  caractères  généraux  du  tégument  cutané.  Leur  chorion  est 
papilluire  ;  il  ne  renferme  presque  jamais  de  glandes  dans  son  épaisseur  (celles- 
ci  sont  logées  dans  le  tis?u  conjonctif  sous-muqueux)  ;  il  est  protégé  presque 
partout  par  un  épithélium  pavimenteux,  ou  bien  par  un  épithélium  cylindrique 
vibratile  que  Ton  ne  trouve  pas  dans  l'intestin,  au-dessous  du  cardia  ;  enfin, 
il  supporte  des  productions  cornées  ou  des  dents.  Or,  comme  nos  embryolo- 
gistes  ne  doutent  pas  que  le  |)roentéron,  d  origine  entodermique,  tient  réelle- 
ment la  place  du  pharynx  et  de  l'œsophage,  ils  pensent  que  les  cellules  de 
Tecloderme  envahissent  le  proentéron  et  se  substituent  aux  cellules  entoder- 
miques,  en  pénétrant  à  travers  les  fentes  branchiales.  Nous  nous  souvenons  que 
la  quatrième  fente  siège  au  niveau  du  point  où  se  développera  le  diaphragme. 
Conséquemment,  ce  sera  donc  jusqu'au  niveau  du  cardia  que  le  feuillet  externe 
viendra  se  substituer  au  feuillet  interne. 

Celte  opinion  repose  sur  l'étude  de  l'embryon  du  poulet.  Mais  H.  Cadiat  a 
ajouté  à  cette  démonstration  un  complément  emprunté  à  l'évolution  des  Mammi- 
fères eux-mêmes.  Cet  <|natomiste  eut  la  bonne  fortune  d'étudier  un  agneau  dont 
les  arcs  branchiaux  étaient  incomplètement  développés.  Le  cou  présentait 
d*aboi*d  une  large  fente  f  tapissée  entièrement  par  la  peau  »  et  communiquant 
avec  l'oreille  externe,  puis,  au-dessous,  un  large  orifice  tapissé  également  par  la 
peau  et  communiquant  avec  le  larynx.  La  première  fente  correspondait  à  cet 
organe,  à  l'oreille  moyenne,  à  la  trompe  et  à  la  portion  médiane  du  pharynx. 
Cette  pièce  tératologique,  fort  importante,  montrait  donc' que  l'épithéiium  des 
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nmqueases  pharyngienne,  laryngienne  et  de  celles  qui  sont  en  relation  avec  elles, 
se  forment  aux  dépens  du  feuillet  externe. 

Conformation  du  pharynx  dans  la  série  animalb  (voy,  Tarticle  Digestion, 
p.  393).  Ici  nous  indiquerons  seulement  les  considérations  qui  intéressent  le 
mécanisme  du  pharynx.  Chez  les  Poissons,  Forgane  présente  latéralement  une 
série  de  fentes  qui  conduisent  dans  les  chambres  branchiales  et  dont  les  bords 
garnis  de  stylets  cornés  rangés  en  dents  de  peigne  ont  pour  but  d*empécher  les 
aliments  solides  de  s*engager  entre  les  branchies.  Chez  les  Reptiles,  on  trouve 
des  appendices  analogues  autour  de  Torifice  des  amère-narines.  Les  Oiseaux 
ont,  en  outre,  la  base  de  la  langue  et  le  bord  postérieur  du  larynx  garni  de 
fortes  papilles  cornées  qui  aident  encore  à  pousser  le  bol  alimentaire  dans  Tœso- 
phage.  Enfin,  parmi  les  Mammifères,  il  en  existe,  au  contraire,  dont  le  voile  du 
palais  embrasse  la  base  de  Tépiglotte,  de  manière  à  transformer  le  pharynx  en 
une  sorte  de  tube  qui  ne  communique  avec  la  bouche  qu*au  moment  de  la 
déglutition  (SoUpèdes  et  Ruminants),  Quelquefois  la  cloison  staphyline  est  assez 
développée  et  disposée  de  telle  sorte  qu*elle  peut  se  soulever  et  permettre  le 
passage  des  aliments  dans  Tœsophage,  sans  que  la  glotte  cesse  de  communiquer 
avec  les  cavités  nasales.  On  trouve  cette  disposition  sur  les  Cétacés  et  \  Élé- 
phant. Dans  les  Carnassiers,  le  voile  du  palais  atteint  environ  la  moitié  de  la 
hauteur  du  pharynx  ;  le  bord  supérieur  de  Tisthme  est  régulièrement  concave, 
la  luette  étant  absente. 

§  n.  rkysloioffle.  On  trouvera  à  l'article  DéoLUTinoN,  pages  243  et  252, 
des  détails  sur  le  rôle  du  pharynx  comme  organe  de  déglutition. 

Nous  n'avons  rien  à  changer  à  la  description  que  nous  avons  faite,  malgré 
les  travaux  publiés  sur  la  déglutition  par  MM.  Falk,  Heltzer  et  Kronecker.  Les 
recherches  de  ces  auteurs  et  celles  d'Openchowski  ont  enrichi  la  physiologie  de 
données  importantes  sur  l'innervation  des  organes  de  la  déglutition  (voy.  Ver- 
kandlungen  der  pysiologischen  Gesellschaft  zu  Berlin,  1880,  i88i,  1883 
et  1884),  mais  elles  n'ont  rien  ajouté  à  la  connaissance  exacte  du  mécanisme 
de  h  déglutition  bucco-pharyngienne  ou  œsophagienne. 

Voici  d'ailleurs  comment  MM.  Falk,  Meitzer  et  Kronecker,  interprètent  le 
rôle  des  organes  de  la  déglutition. 

La  cavité  pharyngienne,  dans  la  déglutition  normale,  est  hermétiquement 
fermée  et  comparable  à  un  corps  de  pompe  dont  le  piston  est  formé  par  la  base 
de  la  langue  et  le  larynx.  Par  suite,  toutes  les  matières  amassées  dans  cet 
espace,  même  les  liquides  et  les  gaz,  sont  poussées  du  côté  où  la  pression  est 
moins  forte,  c'estA-dire  dans  l'œsophage  en  état  de  relâchement,  pendant  que 
les  constricteurs  du  pharynx  et  le  vélum  staphylin  faiblement  tendus  présen- 
tent une  résiMtance  relativement  opiniâtre.  Quand  les  matières  à  déglutir  ne 
sont  pas  trop  volumineuses^  elles  sont  projetées  avec  rapidité  à  travers  l'œso- 
phage, de  sorte  qu'elles  ont  souvent  parcouru  le  tube  rendu  béant  par  les  fibres 
musculaires  longitudinales  avant  que  le  péristaltisme  ait  pu  faire  sentir  son 
action.  L'intervention  de  la  musculature  du  pharynx  et  de  l'œsophage  n'est 
effective,  d'après  Falk,  que  dans  le  phénomène  peu  habituel  caractérisé  par 
les  mots  :  «  s'étrangler,  avaler  avec  effort  ».  Enfin  ces  physiologistes  croient 
que  l'acte  s'accomplit  exactement  de  la  même  manière  pour  la  déglutition  des 
bols  Uquides  ou  solides  et  pour  les  déglutitions  uniques  ou  associées  en  une 
série  dans  laquelle  elles  se  suivent  rapidement. 
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Ces  auteurs  basent  leur  opinion  sur  les  difficultés  que  le  chien  éprouve  à 
déglutir  après  la  section  des  nerfs  hypoglosses  et  des  nerfs  mylo-hyoîdiens  et, 
en  outre,  sur  des  tracés  recueillis  à  Taide  d'ampoules  engagées  à  différentes 
profondeurs  dans  l'œsophage  de  Thomme. 

Nous  ne  pouvons  pas  nous  permettre  de  discuter  longuement  l'opinion  des 
physiologistes  précités.  Cependant  nous  devons  indiquer  brièvement  les  raisons 
qui  nous  obligent  à  la  repousser. 

D'abord,  il  n'est  pas  étonnant  que  le  chien  ne  présente  qu'une  certaine  gêne 
à  la  suite  des  mutilations  qu'ils  ont  pratiquées,  attendu  qu'il  est  notoirement 
connu  depuis  longtemps  que  la  langue  joue  un  rôle  important  dans  la  dégluti- 
tion. On  sait  qu'elle  doit  séparer  le  fond  de  la  bouche  du  milieu  ambiant, 
presser  sur  le  bol  en  faisant  gros  dos  et  en  s'appliquant  contre  la  voûte  palatine, 
et  former  à  sa  base  un  plan  incliné  d*avant  en  arrière  sur  lequel  glissent  les 
aliments.  Hais  de  là  à  pouvoir  sérieusement  négliger  l'inlluence  de  la  contraction 
rapide,  mais  successive,  des  constricteurs  du  pharynx,  il  y  a  loin.  An  surplus, 
puisque  la  déglutition  s'accomplit  encore  malgré  la  section  des  nerfs  moteurs  et 
élévateurs  de  la  langue,  n'est-ce  pas  la  preuve  que  le  piston  glosso-laryngien 
n'est  pas  essentiel  à  l'exécution  du  premier  temps  de  la  déglutition.  Or,  si  nous 
supprimons  cet  appareil,  que  restera-t-il,  sinon  le  pharynx  ?  Il  suffit  d'observer 
de  visu  la  surface  du  pharynx  sur  un  animal  dont  la  déglutition  n'est  pas 
modifiée  par  la  vivisection  ou  par  la  présence  de  l'expérimentateur  (le  cheval, 
par  exemple)  pour  se  convaincre  que  cet  organe  n'est  pas  aussi  passif  que  le 
supposent  HH.  Falk,  Heltzer  et  Kronecker.  Son  activité  est  portée  au  maximum 
dans  deux  circonstances  opposées  :  lorsque  le  bol  à  déglutir  est  très-petit  ou 
lorsqu'il  est  très-volumineux.  Dans  ces  deux  conditions,  on  fait  effort  pour 
avaler  et  cet  effort  porte  surtout  sur  les  muscles  moteurs  de  la  langue  et  du 
larynx  et  sur  les  muscles  du  pharynx. 

En  ce  qui  regarde  l'identité  du  phénomène  dans  les  déglutitions  isolées  de 
solides  et  les  déglutitions  de  liquides  associées  en  série,  on  peut  affirmer  que 
MM.  Falk,  Kronecker  et  Meltzer,  commettent  une  erreur.  Si  Ton  découvre  une 
longue  portion  de  l'œsophage  sur  le  cheval,  on  voit  le  bol  et  la  contraction  péri- 
staltique  descendre  simultanément  le  long  du  conduit.  La  méthode  graphique 
confirme  le  résultat  de  l'observation  simple.  Conséquemment,  s'ils  se  sont  laissé 
tromper  par  leurs  propres  expériences,  cela  tient  à  ce  que  H.  Heltzer  opérait 
sur  lui-même,  dans  des  conditions  artificielles  et  après  une  éducation  toute 
spéciale.  Nous  reconnaissons  d'ailleurs  que  l'on  peut  arriver  à  exécuter  une  ou 
deux  déglutitions  de  liquide,  d'après  le  mécanisme  des  déglutitions  associées» 
en  renversant  fortement  la  tête,  de  façon  à  entonner  pour  ainsi  dire  le  liquide 
dans  une  cavité  bucco-pharyngienne  préalablement  dilatée  par  le  changement  de 
l>osition  de  la  tête.  On  expliquerait  pai*  là  la  distribution  des  lésions  chez  les 
personnes  qui  avalent  des  liquides  corrosifs. 

Dès  1863,  Bidder  a  montré  que  l'on  peut  provoquer  des  déglutitions  par  voie 
réflexe  en  excitant  le  nerf  laryngé  supérieur.  Kronecker  et  Heltzer  ont  constaté, 
sur  le  lapin  qu'un  mouvement  de  déglutition  provoqué  par  l'excitation  du  nerf 
laryngé  supérieur  ne  se  propage  pas  à  l'œsophage,  si  l'on  excite  un  instant  les 
neiîfs  glosso-pharyngiens  immédiatement  après  le  soulèvement  du  larynx.  Ces 
physiologistes  pensent  avoir  prouvé,  à  l'aide  de  cette  expérience,  l'existence 
d'une  iimervation  motrice  et  d'une  innervation  d'arrêt  en  rapport  avec  l'acte  de 
la  déglutition.  AriiOING. 
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g  m.  Fatliolocie.  L*article  consacré  à  la  pathologie  du  pharynx  ne  saurait 
être  considéré  comme  une  monographie  des  affections  de  cet  organe.  Un  grand 
nombre  des  maladies  qui  lui  sont  propres  a  été  étudié  dans  d*autres  parties 
de  ce  Dictionnaire.  Aussi  a-t*il  été  décidé  que  le  lecteur  serait  prié  de  se  reporter 
à  des  articles  déjà  parus  ou  prêts  à  paraître  pour  tout  ce  qui  est  relatif  aux  ques- 
tions suivantes  : 

1®  Pour  les  pharyngites  aiguës  et  chroniques  à  Tarticle  Angines; 

2*  Pour  les  lésions  syphilitiques  aux  articles  Angines  et  Syphilis; 

3*  Pour  les  lésions  scrofuleuses  aux  articles  Angines,  Scbofulb  et  Lupus  ; 

4*  Pour  la  tuberculose  pharyngée  aux  articles  Phthisib  et  Tubercclb; 

5*  Pour  les  tumeurs  aux  articles  Amygdales,  Nez,  Palais,  et  pour  les  abcès 
ossifluenU  on  rétro-pharyngiens  symptomatiques  aux  articles  Cou  et  Racuis; 

6*  Pour  les  névroses  de  sensibilité  et  de  mouvement  aux  articles  Ataxie, 
Paialtsib  générale,  DiPHTHéRiB,  Htstérie,  Rage; 

1**  Pour  les  plaies  à  Tarticle  Cou  (Chirurgie). 

8®  Pour  les  vices  de  conformation  aux  articles  Bec-de -lièvre,  Palais,  Cou 
(Kystes  congénitaux  et  fistules)  ; 

9®  Pour  la  pharyngoscopie  à  Tarticle  Rhinoscopie. 

L'article  ainsi  démembré  (il  ne  saurait  en  être  autrement)  sera  réduit  à  quatre 
chapitres  :  1®  séméioiogieet  thérapeutique  générales;  2"* corps  étrangers;  3^ abcès 
rétro-pharyngiens;  ¥  végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal. 

Sôiéiologie  générale.  1<*  Troubles  de  la  circulation.  Anémie.  L'ané- 
mie du  pharynx  et  du  voile  du  palais  est  souvent  Texpression  d*un  état 
anémique  général  ou  d'une  déchéance  commençante  de  Torganisme.  C'est 
ainsi  qu'on  l'observe  très-souvent  au  début  de  la  tuberculose,  alors  que  les 
signes  d'infiltration  pulmonaire  sont  encore  obscurs  et  incertains  ;  elle  précède 
l'édosion  de  la  laryngite  tuberculeuse,  qu'elle  accompagne  à  peu  près  toujours. 
L'inspection  de  cette  partie  de  l'arrière-gorge  suffît  bien  souvent  pour  éclairer 
k  diagnostic,  et  Frânkel  pense  même  que  cet  examen  est  plus  pratique  que  celui 
de  la  conjonctive,  employé  habituellement  pour  reconnaître  l'anémie. 

L'aspect  de  toute  cette  région  est  d'un  rose  pâle  au  niveau  de  la  paroi  pharyn- 
g^ome  proprement  dite,  et  d'une  teinte  grisâtre,  terreuse,  sur  le  voile  du  palais. 
Seuls  les  piliers,  plus  vasculaires,  sont  un  peu  rosés  au  niveau  de  leur  portion  infé- 
rieure, tranchant  par  leur  coloration  sur  le  reste  de  la  muqueuse.  Cette  dernière 
est  sèche,  lisse,  unie,  et  l'isthme  du  gosier  parait  plus  large  qu'à  l'état  normal. 

Hyperémie.  1®  Active.  On  l'observe  presque  toujours  à  la  suite  d'une 
irritation  de  l'arrière-gorge,  que  celle-ci  soit  mécanique,  chimique  ou  thermique. 
Cheae  certains  sujets  la  simple  ouverture  forcée  de  la  bouche  pour  montrer  leur 
gorge  suffit  pour  produire  une  congestion  passagère  de  la  muqueuse,  conges- 
tion dont  il  faut  savoir  tenir  compte,  en  se  rappelant  qu'elle  disparaît  aussitôt 
que  l'effort  fait  par  le  malade  est  terminé,  et  même  lorsqu'il  y  a  un  instant  que  l'on 
pratique  l'examen.  L'hyperémie  survient  aussi  dans  toutes  les  inflammations  de 
l'arrière-gorge,  aiguës  ou  chroniques,  elle  constitue  encore  le  symptôme  obligé 
de  certaines  maladies  générales  (syphilis,  certaines  fièvres  éruptives).  D'après 
Wendt,  on  l'observerait  aussi  dans  les  empoisonnements  par  le  phosphore.  Sui- 
vant que  la  congestion  est  plus  ou  moins  prononcée^  on  dit  qu'elle  est  superfi- 
cielle ou  profonde.  Dans  le  premier  cas  la  muqueuse  apparaît  d'un  rouge  vif, 
les  vaisseaux  dilatés  et  sinueux  parcourent  sa  surface,  surtout  visibles  sur  la 
paroi  pharyngienne.  Si  elle  est  profonde,  l'aspect  est  d'un  rouge  plus  foncé,  à 
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cause  de  la  turgescence  de  la  membrane  muqueuse  (jui  est  plus  considérable. 
Enfin  il  est  inutile  d'igouter  qu'il  existe  des  formes  intermédiaires  aux  deux 
précédentes. 

2<>  Passive.  L'hyperéraie  passive  se  rencontre  toutes  les  fois  qu'il  existe  un 
trouble  circulatoire  du  côté  du  cœur  droit.  C'est  ainsi  qu'elle  s*obser?e  dans  les 
cas  de  lésions  cardiaques,  de  la  veine  cave  supérieure,  dans  lemphysème,  les 
tumeurs  du  cou  qui  gênent  la  circulation  de  retour.  Elle  est  surtout  marquée 
dans  la  strangulation.  Elle  existe  encore  à  différents  degrés  dans  les  inflamma* 
lions  chroniques  de  l'arrière-gorge  et  elle  est  très-prononcée  chez  les  rhuma- 
tisants :  la  muqueuse  apparaît  alors  d'un  rouge  foncé,  presque  livide  et 
cyanosée  même  dans  les  cas  extrêmes,  alors  que  la  gêne  a  duré  un  certain 
temps.  La  rougeur  est  presque  toujours  accompagnée  d'un  certain  degré  de 
tuméfaction  chronique  de  la  muqueuse. 

Hémorrhagies,  Les  hémorrhagies  pharyngiennes  sont  assez  rares  dans  la 
portion  buccale  de  cet  organe,  on  les  observe  plutôt  au  niveau  de  sa  partie 
nasale  soit  à  la  suite  d'ulcération  ou  plus  souvent  de  tumeur  de  cette  région 
(polypes  naso-pharyngiens,  sarcomes).  Elles  accompagnent  aussi  la  plupart 
des  traumatismes.  L'hémorrhagie  peut  se  faire  à  la  surface  de  la  muqueuse, 
ainsi  qu'il  arrive  dans  les  derniers  cas,  ou  bien  elle  est  interstitielle  et  produit 
des  ecchymoses  ou  même  de  véritables  hématomes.  Le  sang  s'écoule  soit  par  la 
bouche,  soit  par  les  narines.  Parfois  même  il  est  dégluti  par  le  malade  qui  le 
rend  ensuite  par  vomissements,  soit  pur,  soit  mélangé,  avec  des  débris  d'ali- 
ments ou  des  sécrétions  stomacales.  Il  peut  résulter  de  ce  fait  des  erreurs  de 
diagnostic  sur  le  point  de  départ  de  l'écoulement  du  sang.  Si  l'hémoptysie  se 
distingue  assez  facilement  par  la  nature  du  sang  expectoré  à  la  suite  d'efforts 
de  toux,  et  par  l'auscultation  de  la  poitrine  qui  en  révèle  le  point  de  départ, 
l'hématémèse  au  contraire  sera  dans  quelques  cas  plus  difficile  à  reconnaître. 
Toutefois  la  présence  du  sang  dans  les  narines,  l'interrogatpire  du  malade  et 
l'examen  direct  de  l'organe,  fourniront  bientôt  les  signes  révélateurs  du  point  de 
départ  de  l'écoulement  sanguin. 

Si  les  hémorrhagies  étaient  fréquentes  et  abondantes  au  point  d^alTaiblir  le 
sujet,  on  devrait  les  arrêter  par  les  moyens  déjà  signalés  à  l'article  Épistaxis. 

Œdème.  La  tuméfaction  œdémateuse  proprement  dite  est  très-rare  au 
niveau  du  pharynx,  mais  assez  commune  sur  le  voile  du  palais  et  surtout  sur 
la  luette.  Ûœdème  inflammatoire  le  plus  fréquent  et  aussi  le  plus  prononcé 
se  traduit  par  la  pâleur  de  la  muqueuse  qui  apparaît,  lisse^  tendue  et  transpa- 
rente, par  suite  de  l'infiltration  séreuse  dont  elle  est  le  siège.  Le  voile  du  palais 
apparaît  épais  et  la  luette  longue,  volumineuse,  peut  arriver  jusqu'à  gêner  la 
respiration  (voy.  article  Palais).  L'œdème  par  stase  est  plus  rare,  et  il  se  traduit 
par  les  mêmes  caractères  que  le  précédent. 

ÂifOMALiBs  DE  sÉCRÉTioif .  a.  HypersécréUon.  Elle  existe  dans  tous  les  cas 
d'inflammation  de  l'arrière-gorge,  parfois  elle  résulte  d'un  simple  état  névropa- 
thique  ou  de  l'ingestion  de  substances  médicamenteuses  (pilocarpine,  iodure  de 
potassium,  etc.).  La  déglutition  devient  alors  fréquente,  par  l'écoulement  presque 
constant  de  mucosités  à  la  surface  de  la  muqueuse,  d'autres  fois  le  malade 
expectore  constamment  des  mucosités  plus  ou  moins  visqueuses  et  liquides. 
L'examen  révèle  la  nature  des  produits  sécrétés  et  leur  point  de  départ. 

b.  Diminution  des  sécrétions.  Elle  existe  à  un  très-haut  degré  dans  le 
coryza  atrophique  par  suite  de  la  rapidité  avec  laquelle  l'air  inspiré  traverse  les 
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fosses  nasales  et  arrive  sur  la  paroi  pharyngienne.  Elle  est  aussi,  dans  certains 
casy  le  résultat  de  l*atrophie  des  glandes  de  la  muqueuse.  Enfin  elle  se  retrouve 
encore  dans  quelques  états  névropathiques,  ou  à  la  suite  de  Fingestion  de  quelques 
médicaments,  surtout  de  la  belladone. 

Changements  de  coloration.  Us  s'observent  dans  l'ictère,  dans  la  maladie 
d'Addison  et  autres  alTections  générales.  Enfin  ils  peuvent  être  dus  aux  naevi, 
faits  assez  rares,  du  reste. 

Diagnostic  cÉiiéaAL.  Troubles  respiratoires  et  vocaux.  La  respiration 
nasale  peut  être  gênée  ou  même  supprimée  dans  les  maladies  du  pharynx  nasal, 
soit  qu'il  existe  une  tuméfaction  chronique  de  certaines  parties,  de  l'amygdale 
pharyngée,  par  exemple,  une  exagération  des  sécrétions  plus  ou  moins  altéi*ées 
ou  quelque  néoplasme  volumineux.  Dans  ces  cas  la  respiration,  se  faisant 
exclusivement  par  la  voie  buccale,  imprime  au  sujet  un  faciès  tout  à  fait  carac- 
téristique; la  voix  est  aussi  altérée  dans  son  timbre  {voy.  YécÉTATioNs  adénoïdes). 

Si  l'altération  porte  sur  le  pharynx  buccal  (abcès  rétro-pharyngiens,  corps 
étrangers,  tumeur  volumineuse),  la  dyspnée  est  alors  la  règle  et  il  n'est  même 
point  rare  de  voir  survenir  des  accès  de  suffocation,  pour  peu  que  le  larynx  soit 
comprimé  par  propagation  de  l'inflammation  ou  directement  par  la  production 
morbide.  De  même  la  voix  est  plus  ou  moins  altérée  suivant  le  siège  et  la  nature 
de  la  lésion. 

Troubles  de  la  motilUe'.  Dans  les  maladies  du  pharynx  nasal  ils  occupent 
surtout  le  voile  du  palais  et  s'observent  principalement  au  moment  de  la  d^luti- 
tion.  On  les  rencontre  dans  les  inflammations  de  la  muqueuse  (diphthérie^ 
angines  aiguës)  soit  par  gonflement  de  cette  membrane  ou  infiltration  de  la 
conche  musculaire  ;  dans  les  affections  des  centres  ou  des  filets  nerveux,  ou 
les  cas  de  tumeurs  comprimant  directement  les  muscles  de  cette  région  et  gênant 
leur  fonctionnement. 

Anomalies  de  sécrétion.  La  sécrétion  peut  être  augmentée,  altérée  ou 
diminuée.  Dans  les  premiers  cas  le  malade  fait  constamment  des  mouvements 
de  déglutition  pour  faire  disparaître  les  mucosités  qui  s'accumulent  dans  son 
arrière-gorge.  C'est  particulièrement  au  début  des  inflammations  de  la  cavité 
pharyngienne  ou  naso-pharyngienne  que  l'hypersécrétion  est  la  plus  fréquente. 
De  même  on  la  rencontre  dans  les  tumeurs  malignes  de  l'arrière-gorge.  La 
sécrétion  peut  être  muqueuse,  muco-purulente,  purulente,  striée  de  sang,  ou 
franchement  sanguinolente.  Parfois  elle  se  concrète  sous  la  forme  de  croûtes 
répandant  une  odeur  plus  ou  moins  forte.  Les  produits  de  sécrétions  proviennent 
soit  du  pharynx  proprement  dit,  soit  des  cavités  voisines  :  c'est  ainsi  qu'il  peut 
s*écouler  du  pus  par  les  trompes  d'Eustache  dans  les  cas  d'inflammation  puru- 
lente des  oreilles  moyennes,  et  Schwartzecite  même  l'observation  d'un  malade  qui 
sentait  un  goût  d'œuf  pourri  à  l'arrière-gorge  au  moment  où  on  lui  faisait  une 
injection  dans  la  plaie  de  son  apophyse  mastoîde  trépanée.  Les  injections  faites 
par  le  conduit  refoulent  très-souvent  le  pus  contenu  dans  les  caisses  jusqu'au 
niveau  du  pharynx,  et  Wendt  dit  même  que  les  cholestéatomes  peuvent  venir 
tomber  dans  cette  partie  de  l'arrièré-gorge,  si  le  rocher  est  envahi  par  ces  sortes 
de  formations  pathologiques.  Rappelons  encore  que  dans,  les]  épistaxis  ou  les 
fractures  de  la  base  du  crâne  il  est  assez  habituel  de  voir  le  sang  couler  le  long 
de  la  paroi  pharyngienne. 

Sensations  subjectives,    La  sensation  de  sécheresse  existe  au   début  de 
l'inflammation  catarrhale  dans  l'anémie  ou  l'atrophie  de  la  muqueuse. 
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La  sensation  de  corps  étranger  est  la  conséquence  soit  d'une  érosion  de  la 
muqueuse,  soit  de  la  présence  d*un  yéritable  corps  étranger.  La  sonde  placée 
à  roriiîce  de  la  trompe  d*Eustache  produit  au  niveau  de  la  partie  mférieure  du 
pharynx  buccal  la  sensation  d*un  corps  étranger,  quelques  temps  après  que 
rinstniment  a  été  enlevé.  Enfin  cette  sensation  existe  souvent  à  un  très-haut 
degré  chez  certains  sujets  névropathiques.  La  douleur,  toujours  mal  localisée 
par  les  malades,  s'observe  à  divers  degrés  dans  toutes  les  inflammations  aiguës 
de  Tarrière-gorge  et  du  pharynx,  tantôt  localisée  à  cet  organe,  sourde  et  continue . 
tantôt  lancinante,  exagérée  par  les  mouvements  de  déglutition  et  se  propageant  à 
Toreille. 

Symptômes  de  voiêinage.  Les  alTections  de  la  cavité  naso-pharyngienne  se 
traduisent  en  général  par  des  troubles  du  côté  de  Toreilla;  si  c'est  le  pharynx 
inférieur  qui  est  atteint,  c*est  du  côté  de  Torgane  vocal  que  les  symptômes  sont 
accusés  ;  ils  se  traduisent  alora  par  de  la  dyspnée,  de  l'altération  de  la  voix,  etc.» 
suivant  la  natyre  et  le  degré  de  la  lésion. 

Symptômes  généraux.  Ils  existent  dans  certaines  inflammations  aiguës  du 
pharynx  (abcès,  diphthérie)  ou  lorsque  la  maladie  de  cet  organe  n*est  elle-même 
que  le  symptôme  d*une  affection  générale  (scarlatine,  morve,  typhus,  etc.).  De 
même  on  voit  encore  survenir  de  Tamaigrissement  général  et  des  symptômes 
de  déchéance  générale  dans  les  sténoses  du  pharynx  qui  rétrécissent  les  conduits 
alimentaire  et  respiratoire  et  altèrent  profondément  la  santé  du  malade.  Dans  ces 
cas  la  dénutrition  est  la  conséquence  d'une  alimentation  insuffisante  et  d'une  héma- 
tose incomplète. 

TeéRAPEunQUE  générale.  La  plupart  du  temps  on  est  obligé,  pour  traiter 
les  maladies  du  pharynx,  d'enlever  d'abord  les  sécrétions  plus  ou  moins  vis- 
queuses accumulées  sur  cette  paroi  et  surtout  dans  la  partie  nasale  de  cet 
organe.  Pour  arriver  à  ce  but,  la  thérapeutique  dispose  de  plusieurs  moyens 
dont  les  principaux  sont  :  les  gargarismes,  ou  bains  de  gorge,  les  inhalations, 
les  pulvérisations,  les  douches  (pharyngiennes,  nasales  ou  rétro-nasales)  et  les 
badigeonnages.  Suivant  les  médicaments  incorporés  dans  ces  différents  topiques 
ils  agissent  comme  détersifs,  antiseptiques,  calmants,  astringents  ou  caustiques. 

Nous  ne  nous  arrêterons  point  à  décrire  la  manière  dont  il  convient  de  procé- 
der pour  se  gargariser  d'une  manière  utile,  ni  la  manière  de  faire  les  inhala- 
tions, pulvérisations  ou  douches  pharyngiennes,  ces  divers  moyens  thérapeu- 
tiques ayant  déjà  été  étudiés  aux  différents  articles  auxquels  ils  se  rapportent 
(voy,  articles  Gargarismes,  Lnhalatioiis,  Pulvérisations).  Bornons-nous  à  dire  que 
ces  divers  modes  de  traitement  sont  surtout  utiles  pour  combattre  les  maladïes 
de  la  portion  inférieure  ou  moyenne  du  pharynx  (pharynx  buccal)  ou  celles  du 
voile  du  palais.  Pour  la  partie  supérieure  de  cet  organe  on  a  recours  aux  dou- 
ches nasales  ou  rétro-nasales,  qui  nous  semblent  seules  mériter  quelques  mots 
d'explication,  à  cause  de  l'importance  qu'il  y  a  pour  le  malade  à  les  pratiquer 
suivant  des  règles  précises. 

Douches  rétro-nasale  et  nasale.  Ces  sortes  de  douches  n'ont  pas  seulement 
pour  but  de  nettoyer  les  cavités  du  nez,  niais  elles  sont  aussi  employées  pour 
combattre  la  plupart  des  affections  de  la  partie  supérieure  du  pharynx  et 
de  la  face  postérieure  du  voile  palatin.  C'est  à  ce  titre  qu'elles  trouvent  leur 
place  dans  cet  article  et  que  nous  croyons  devoir  en  donner  une  description 
déUillée. 

L  Douche  rétro-nasale.    Le  premier  mode  de  lavage  consiste  à  faire  passer 
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directement  Tiiyectioa  dans  le  pharynx  nasal,  en  se  servant  d'une  seringue, 
dHm  siphon  ou  d'un  irrigateur  muni  d'une  canule  ayant  une  longueur  et  une 
courbure  suffisantes  pour  aller  se  placer  derrière  le  voile  du  palais,  en  passant 
par  la  bouche  du  malade.  Cette  méthode,  très-acti?e  au  point  de  vue  du  résultat, 
a  toutefois  l'inconvénient  grave  de  laisser  la  plus  grande  partie  du  liquide 
ûqecté  retomber  dans  l'arrière-gorge  et  d'occasionner  des  accès  de  toux  spasmo- 
diqnes»  parfois  très-désagréables,  au  point  que  certains  malades  refusent  l'emploi 
de  ce  moyen  thérapeutique.  Chez  les  enfants  cette  sorte  de  lavage  direct  est  à 
peu  près  impossible,  à  cause  des  difficultés  qu'apporte  le  malade  au  simple  pas- 
sage de  la  canule  derrière  le  voije  du  palais  et  de  la  contraction  spasmodique 
de  cet  organe.  Toutefois,  si  Ton  est  obligé  de  recourir  à  cette  méthode,  il  faudra 
recommander  au  malade  d'incliner  la  tète  fortement  en  avant,  pour  permettre 
au  liquide  injecté  de  retomber  en  grande  partie  par  1^  fosses  nasales;  de 
cette  manière  on  évitera,  dans  la  limite  du  possible,  l'inconvénient  le  plus 
sérieux  de  ce  procédé.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  rappeler  que  dans  les  opéra- 
tions pratiquées  sur  le  pharynx,  portion  buccale  ou  nasale  surtout,  s'il  est  pos- 
sible d'endormir  le  sujet  la  tète  pendante  (enfants  et  adolescents),  cette 
injection  détersive  rend  alors  de  grands  services. 

II.  Douche  nasale.  La  douche  de  Weber,  ou  irrigation,  est  non-seulement 
employée  pour  toutes  les  maladies  des  fosses  nasales,  mais  elle  est  aussi  mise 
en  usage  pour  traiter  les  altérations  de  la  muqueuse  qui  atteignent  le  pharynx 
supérieur  (nasal).  Toutefois,  autant  la  douche  bien  pratiquée  peut  ètrefructueuse, 
autant  elle  deviendra  nuisible,  si  elle  est  faite  sans  méthode  et  sans  indication 
bien  nettes.  Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  de  la  manière  dont  se  produit 
le  passage  d'une  fosse  nasale  dans  Taulre,  de  l'action  du  voile  du  palais  dans  ces 
cas  :  cette  question  de  physiologie  a  été  parfaitement  étudiée  dans  la  thèse  de 
M.  Marcondès-Rezende  (thèse  de  Bordeaux,  i882),  à  laquelle  nous  nous  ne 
faisons  que  renvoyer  le  lecteur  désireux  de  s'mstruire  sur  ce  point  de  la 
question.  Nous  nous  bornons  à  indiquer  la  manière  dont  il  faudra  procéder 
pour  retirer  de  ce  mode  de  traitement  les  résultats  avantageux  que  Ton  est  en 
droit  d'en  attendre.  Quelle  que  soit  la  nature  du  liquide  injecté,  ce  dernier 
devra  toujours  être  tiède  et  osciller  entre  25  et  30  degrés.  Les  injections  froides 
nnpressionnent  désagréablement  la  muqueuse  pituitaire  et  occasionnent  une 
irritation  plus  ou  moins  marquée  de  cette  membrane,  parfois  même  elles  déter- 
minent une  perte  momentanée  de  l'odorat. 

L'injection  sera  faite  avec  un  siphon,  un  injecteur  ou  même  un  simple  irriga- 
teur dont  on  pourra  modérer  le  jet  à  volonté  suivant  les  besoins  du  moment.  11 
suffit,  en  général,  d*une  pression  assez  faible  pour  faire  passer  le  liquide  d'une 
narine  dans  l'autre,  d'autres  fois  cependant  il  sera  utile  de  donner  de  petits 
eoups  de  pression,  pour  détacher  certaines  sécrétions  épaisses  ou  très-adhérentes 
à  la  muqueuse.  Le  point  capital  sera  ensuite  de  diriger  convenablement  l'injec- 
tion de  manière  à  en  ériter  l'introduction  dans  les  sinus  frontaux,  ou  tout  au 
moins  pour  empêcher  le  liquide  de  venir  doucher  la  base  du  crâne  et  occasion- 
ner ainsi  des  maux  de  tête  violents  qui  effraient  les  malades  et  les  forcent 
même  à  renoncer  à  ce  moyen  thérapeutique.  Pour  cela  faire,  si  le  patient  se  sert 
de  l'olive  ordinaire,  il  devra  placer  cette  dernière  horizontale^  de  manière  à 
pousser  le  jet  de  liquide  vers  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales,  le  long 
du  plancher  du  nez.  Pour  ma  part  (Houre),  afin  d'éviter  des  explications  anato- 
miques  qui  risqueraient  d'être  mal  comprises  ou  mal  interprétées  par  le  malade, 
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je  conseille  l'emploi  d'une  canule  coudée  à  angle  droit.  De  cette  manière  il  suffit 
de  recommander  à  la  personne  qui  emploie  la  douche  nasale  de  tenir  le  manche 
de  la  canule  verticalement  en  bas  vers  le  menton,  et  éloigné  d'environ  4  à 
5  centimètres  de  ce  dernier.  De  cette  manière  le  liquide  se  trouve  bien  dirigé^ 
car  l'ouverture  dont  est  percée  la  canule  regarde  vers  le  pharynx.  Pendant  l'irri- 
gation, la  tête  doit  être  légèrement  inclinée  en  avant  et  la  bouche  largement 
ouverte.  Au  besoin,  il  pourra  même  être  utile,  au  début,  de  faire  prononcer  la 
voyelle  a,  de  manière  à  favoriser  le  redressement  du  voile  du  palais  et 
empêcher  ainsi  le  liquide  de  tomber  dans  l'arrière-gorge.  Il  faut  en  outre  aver- 
tir les  malades  que  la  douche  doit  se  faire  pref  que  d'elle-même,  sans  leur  occa- 
sionner de  maux  de  tête  et  que,  si  ces  derniers  apparaissent  après  l'injection» 
c'est  que  celle-ci  n'a  pas  été  faite  selon  les  règles  que  nous  venons  d'indiquer. 
Enfin,  il  peut  aussi  arriver  que  le  liquide  pénètre  par  les  trompes  d'Eustache 
jusque  dans  l'oreille  moyenne;  lorsque  cet  inconvénient,  somme  toute,  assez  rare* 
^e  produit,  il  convient  de  ralentir  le  jet  de  la  douche  et  parfois  même  de  lu 
supprimer  pour  la  remplacer  par  la  simple  aspiration  du  liquide  médicamenteux 
ou  d'autres  modes  de  traitement. 

A  côté  de  la  douche  liquide,  certains  auteurs  (Hasseï,  Hasucci,  Congrès  inter- 
nat, des  laryngol..  Milan,  1880)  ont  recommandé  l'emploi  de  douches  d'air 
comprimé  simples  et  médicamenteuses.  Ce  moyen,  qui  a  surtout  été  préconisé 
pour  dilater  les  fosses  nasales  rétrécies,  est  également  utile  dans  les  maladies  de 
la  cavité  naso-pharyngienne,  dans  les  cas  où  la  douche  liquide  ne  peut  être 
employée,  ou  lorsque  les  parties  affectées  ne  sont  pas  accessibles  à  cette  dernière. 
Pour  employer  ces  douches  d'air,  on  fait  simplement  usage  de  l'appareil  pneu- 
matique dont  on  se  sert  pour  l'aspiration  de  l'air  comprimé  (appareil  de  Wal- 
denburg  ou  autre),  auquel  on  adapte  un  tuyau  de  plus  petit  diamètre  muni  d*uiie 
olive  et  d'un  robinet,  comme  pour  l'injection  nasale  ordinaire.  Pour  les  douches 
d'air,  on  fera  usage  de  topiques  volatils.  Les  résineux  et  les  huiles  essentielles, 
qui  exercent  une  action  irritante  sur  la  nutrition  des  tissus  torpides,  sont  les 
médicaments  généralement  employés. 

Citons  enfin  le  humage,  pratiqué  dans  la  plupart  des  stations  thermales,  comme 
un  moyen  thérapeutique  efQcace  dans  bien  des  cas  rebelles,  par  la  diffusion  des 
vapeurs  aspirées,  et  leur  action  topiiiue  directe  dans  les  parties  inaccessibles  au 
toucher  ou  aux  injections  liquides. 

Badigeonnages.  Les  badigeonnages  se  font  en  général  avec  des  pinceaux  en 
blaireau  droits  ou  légèrement  coudés  suivant  les  points  que  l'on  désire  atteindre. 
Dans  la  pratique  médicale  au  contraire,  nous  conseillons  l'emploi  de  ouate  fixée 
sur  un  porte-ouate  ayant  la  forme  que  l'on  veut  bien  lui  donner.  C'est  là  un 
procédé  plus  propre  que  le  pinceau,  toujours  susceptible  d'être  mal  nettoyé,  et 
plus  commode  par  la  facilité  qu'a  l'opérateur  de  lui  donner  la  forme  et  le 
volume  qu'il  désire. 

Insufflations.  Les  insufflations  pulvérulentes  sont  faites  avec  les  divers 
insufflateurs  employés  pour  les  autres  organes.  Un  simple  tube  de  verre  peut 
servir  à  cet  usage,  la  substance  médicamenteuse  étant  insufflée  dans  la  gorge 
du  malade  par  le  soufQe  de  l'opérateur.  C'est  là  un  moyen  d'employer  les 
topiques  solides,  surtout  mis  en  usage  dans  les  affections  de  la  gorge  propre- 
ment dite  (voy.  art.  Angines).  Toutefois  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  insuffla- 
tions pulvérulentes  peuvent  même  être  utilisées  dans  les  affections  de  la  partie 
supérieure  du  pharynx,  car  le  médicament  peut  être  envoyé  par  derrière  le  voile 
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du  palais»  ou  faites  presque  directement  feco  dolenti  par  i*une  ou  les  deux  fosses^ 
Qftûles. 

Si  les  mëthodes  de  traitement  employées  pour  combattre  les  maladies  de 
l'organe  qui  nous  occupe  sont  nombreuses  et  pi^esque  toutes  utiles  tour  à  tour, 
la  thérapeutique  nous  ôSre  également  de  nombreuses  et  importantes  ressources. 
Cest  ainsi  que  Ton  peut  mettre  en  usage  la  plupart  des  topiques  connus,  et  que 
les  corps  solides»  liquides,  pulvérulents  ou  pulvérisés,  trouveront  successive- 
ment leur  emploi.  De  même  l'électricité  (courants  continus  ou  induits,  galvano- 
caustie)  rend  dans  des  cas  déterminés  des  services  signalés. 

Corpi  solides.  Les  corps  solides  sont  employés  sous  la  forme  pulvérulente^ 
ineorporés  à  une  substance  inerte  soluble  dans  les  liquides  séâ*étés  par  les 
glandes  de  la  muqueuse  ;  à  ce  titre  le  sucre  de  lait  finement  pulvérisé  est  un 
excellent  véhicule.  Parmi  les  substances  qui  servent  habituellement,  nous  cite- 
rons le  tanmn,Talun,  Tacide  borique,  le  borax,  l'iodofonne,  Toxyde  de  zinc,  le 
ealomely  le  soufre  lavé,  la  résorcine,  le  nitrate  d'argent,  l'iodol,  etc.,  etc. 

D  autres  fois  les  topiques  solides  sont  employés  purs  et  concentrés  dans  le 
bot  de  produire  un  effet  caustique.  Le  nitrate  d'argent  et  le  sulfate  de  cuivre 
sont  généralement  fondus  en  bâtons  que  Ton  adapte  sur  un  porte-caustique. 
Toutefois  il  est  bien  préférable,  surtout  pour  le  premier  agent,  de  l'employer 
fondu  sur  une  tige  métallique  ou  en  verre,  à  l'extrémité  de  laquelle  on  ne  dépose 
que  la  quantité  de  caustique  nécessaire  pour  toucher  le  point  malade.  C'est 
aussi  le  procédé  que  bous  recommandons  pour  l'acide  chromique.  Cette  manière 
d'atiliser  ce  dernier  caustique  signalée  par  Frankel  (Schlundkopf  [Pharynx  Kran 
kkàien]  Real.  Encycl.  der  Gesammlenheilk.  Wien.  u.  Leipzig,  1882,  p.  196),^ 
Tolgarisée  depuis  par  le  docteur  Hering  (de  Varsovie  [Revue  mens,  de  Laryn" 
joL,  i'oiol.f  etc.,  n?  5,  mai  1884J),  a  l'immense  avantage  non-seulement  de 
localiser  assez  exactement  l'action  du  caustique,  mais  encore  de  rendre  indo- 
lores les  attouchements  faits  avec  l'acide  chromique  cristallisé.  Pour  arriver  au 
résolut  cberdié,  il  suffit  de  chauffer  sur  une  lampe  ordinaire  à  l'extrémité  d'une 
iQode  d^argenty  de  fil  de  fer  ou  de  verre,  un  trè^petit  fragment  de  cristal.  Ce 
fragment,  présenté  à  la  flamme  successivement  et  avec  précaution,  perd  son  eau 
en  crépitant  légèrement,  fond  en  une  minute  ou  moins,  et  forme  une  masse 
gluante,  épaisse,  d'un  brun  foncé,  qui  se  fige  assez  i*apidement  en  coiffant  le 
bout  de  la  sonde.  Cet  enduit  homogène,  semblable  à  la  préparation  inflammable 
des  allumettes  suédoises,  est  en  couche  plus  ou  moins  épaisse,  fortement  atta- 
chée, ei  ne  s'émiette  pas. 

Si  la  chaleur  a  agi  trop  longtemps  ou  trop  brusquement,  la  surface  seule- 
flMDt  du  cristal  se  ti*ansforme  en  une  couche  verte,  friable  et  poreuse  d'hyper- 
oxyde  de  chrome,  dépouillé  de  toute  action  corrosive.  Une  sonde  ainsi  préparée 
étant  laissée  à  l'air,  l'acide  chromique  reprend  son  eau  de  cristallisation,  fond 
et  peut  de  nouveau  être  transformé  par  la  chaleur. 

Cette  méthode  permet  donc,  par  le  dosage  facile  de  la  quantité  employée,  le 
calcnl  du  temps  d'application  et  de  la  pression  exercée,  de  mesurer  et  de  gra- 
duer à  volonté  la  cautérisation.  Pour  obtenir  une  cautérisation  moins  profonde, 
il  suffit  de  plonger  le  bâton  de  verre  dans  le  dépôt  brun  qui  se  fait  au  fond  des 
flacons  d'acide  chromique.  Ce  dépôt  très-aqueux  est  moins  actif  que  la  prépara- 
tion privée  d'eau.  Une  fois  la  cautérisation  terminée,  on  nettoie  la  partie  touchée, 
leit  au  moyen  d'un  gargarisme  alcalin  (eau  bicarbonatée  ou  boratée),  soit  avec 
an  tampcm  de  ouate  ou  un  pinceau  imbibé  de  ce  liquide  dans  le  but  d'enlever 
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Texcès  d*acide  chromique  et  d'éviter  son  ingestion.  De  cette  manière,  on  évi- 
tera les  intoxications  que  certains  autears  ont  dites  être  les  conséquences  de 
l'emploi  de  cet  acide. 

Topiques  liquidai.  La  pinpart  des  médicaments  employés  sons  la  forme 
pulvérulente  peuvent  également  servir  pour  faire  des  gargarismes,  des  pulvéri- 
sations ou  des  badigeonnages,  à  Texception  toutefois  des  corps  insolubles  ou 
peu  solubles  dans  Teau. 

Aux  substances  précédentes  nous  ajouterons  le  sel  marin,  le  chlorhydrate 
d'ammoniaque,  l'eau  de  chaux,  les  décoctions  émollientes  ou  calmantes  (pavot, 
graine  de  lin,  figues  grasses,  racine  de  guimauve,  orge,  plantes  aromati- 
ques, etc.,  etc.)  ;  les  antiseptiques  :  l'acide  phénique,  le  chloral,  le  sulfate  de 
cuivre  ou  de  zinc,  le  salicylatede  soude,  le  permanganate  de  potasse,  Tiode»  etc. 
Il  est  inutile  d'ajouter  que  ces  différents  agents  peuvent  être  combinés  entre 
eux  suivant  l'effet  désiré,  et  être  prescrits,  suivant  les  cas,  sous  la  forme  que 
l'on  désire,  c'est-à-dire  en  gargarismes  ou  bains  de  gorge,  pulvérisations  ou 
injections. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  la  pommade  à  la  vaseline,  à  laquelle  on 
incorpore  en  général  l'iodoforme,  préférant  employer  ce  topique  soit  en  poudi^, 
soit  de  préférence  en  solution  éthérée. 

Il  nous  reste  à  parler  d'un  topique  entré  dans  la  pratique  depuis  ces  der- 
nières années,  dont  les  propriétés  anesthésiques  ont  fait  un  agent  précieux  dans 
le  traitement  des  maladies  de  l'arrière-gorge,  du  pharynx  et  de  bien  d'autres 
organes  :  nous  voulons  parler  du  chlorhydrate  de  cocaïne.  Employé  en  solu- 
tion au  1/15  ou  1/20  mélangé  avec  de  l'eau  et  un  peu  de  glycérine  bien  neutre 
qui  conserve  la  solution,  ce  topique  produit,  une  minute  environ  après  son  appli- 
cation, une  anesthésie  de  la  muqueuse  qui  rend  plus  faciles  et  moins  doulou- 
reuses les  applications  caustiques,  galvaniques  surtout,  faites  à  sa  surface.  C'est 
surtout  dans  les  cas  de  corps  étrangers,  ou  pour  pratiquer  de  petites  opéra- 
tions sur  l'arrière-gorge,  que  l'on  retirera  de  grands  avantages  de  l'emploi  de  cet 
agent.  Outre  les  propriétés  anesthésiques  de  ce  médicament,  nous  devons 
mentionner  la  rétraction  de  la  muqueuse  nasale  que  produit  le  badigeonnage 
de  la  membrane  de  Schneider,  fait  avec  une  solution  formulée  de  la  manière 
suivante  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne •  .       1  gramme. 

Glycérine  neutre 2à       5       — 

Eaa  distillée 8  à     10       — 

Cet  agent  pourra  aussi  être  employé  à  des  doses  plus  iaibles  en  collutoire  ou 
pulvérisation  mélangé  avec  du  bromure  de  potassium  ou  de  la  morphine,  dans 
les  cas  d'ulcérations  douloureuses  de  l'arrrière-gorge  (tubercules,  syphilides 
parfois,  etc.).  Appliqué  de  cette  manière  il  devient  analgéi^ique  et  permet  au 
malade  de  s'alimenter  avec  moins  de  difficulté  et  surtout  de  douleur.  Nous 
n'avons  pas  à  signaler  ici  les  avantages  que  l'on  retire  de  l'emploi  de  ce  topique 
dans  les  affections  des  organes  voisins  du  pharynx,  larynx,  voile  du  palais,  etc., 
ce  que  nous  venons  de  dire  suffit.  Toutefois,  nous  devons  ajouter  en  ter- 
minant que  la  cocaïne  est  un  médicament  auquel  s'habituent  les  malades 
et  qui  doit  être  un  peu  laissé  de  côté  lorsqu'il  n'agit  plus  d'une  manière 
efficace. 

Électricité.  L'électricité  peut  être  employée  dans  les  névroses  du  pharynx 
sous  la  forme  de  courants  induits  appliqués  à  travers  la  peau  ou  directement  en 
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plaçant  les  deux  électrodes  sur  la  partie  que  Ton  veut  électriser.  Cette  dernière 
manière  de  procéder  est  particulièrement  recommandable  dans  les  cas  de  paré- 
sies  ou  paralysies  du  voile  palatin. 

Toutefois,  il  faut  bien  reconnaître  que  ce  sont  sui*tout  les  effets  caustiques 
de  rélectricité  qui  rendent  les  services  les  plus  signalés  dans  les  affections  qui 
atteignent  ces  différentes  cavités.  La  galvano-caustie,  rendue  assez  pratique 
aujourd'hui,  grâce  aux  progrès  accomplis  par  Télectrothérapie,  est  désormais 
entrée  dans  le  domaine  de  la  thérapie  journalière,  et  bien  souvent  nous  aurons 
dans  le  cours  de  cet  article  à  indiquer  ce  mode  de  traitement  très-précieux  dans 
bien  des  cas.  Les  différents  cautères  employés  sont  généralement  petits  et  en 
forme  de  plaques  ou  de  couteaux,  suivant  le  but  que  Tondent  atteindre.  L*anse 
galvanique  trouve  aussi  son  emploi  dans  bien  des  cas  de  tumeurs  du  voile  du 
palais  ou  même  du  pharynx. 

Disons  en  terminant  que,  si  les  opérations  que  Ton  désire  faire  sur  la  portion 
buccale  de  Torgane  sont  un  peu  longues  à  pratiquer,  Ton  devra  faire  usage  des 
différents  ouvre-bouche  construits  pour  cet  usage. 

Corps  érRANGBiis  bu  puarthx.  Les  corps  étrangers  introduits  dans  le  pharynx 
par  une  plaie  extérieure  ont  été  étudiés  à  l'article  Cou  (voy.  Plaies  du  cou).  Nous 
ne  nous  occuperons  ici  que  de  ceux  qui  s'y  arrêtent  en  y  pénétrant  par  les  voies 
naturelles. 

ÊnoLOGiB.  Organe  destiné  au  passage  du  bol  alimentaire,  le  pharynx  ne  peut 
retour  les  corps  étrangers  que  lorsque  leur  volume  ou  leur  forme  les  empêche 
de  franchir  son  orifice  inférieur.  Au  point  de  vue  du  volume,  il  faut  remarquer 
que  la  gouttière  pharyngienne  représente  un  infundibulum  dont  la  partie  infé- 
rieure va  en  se  rétrécissant,  et  que  louverture  pharyngo-œsophagienne  est  plus 
étroite  que  Tisthme  du  gosier.  Sappey  insiste  avec  raison  sur  ces  dispositions 
qui  permettent  de  comprendre  comment  des  corps  étrangers  peuvent  arriver  sans 
obstacle  jusqu'au  pharynx  et  ne  peuvent  réussir  à  le  dépasser.  Quant  à  la  forme, 
toutes  les  lois  qu  un  corps  même  peu  volumineux  présente  à  sa  surface  des 
rugosités,  des  arêtes  ou  des  pointes  aiguës,  au  moment  où  les  parois  pharyn- 
giennes se  contractent  sur  lui  dans  le  second  temps  de  la  déglutition,  il  est 
exposé  à  se  fixer  dans  la  muqueuse  et  à  y  rester  adhérent.  Indépendanunent  de 
ces  conditions  en  rapport  avec  la  nature  des  corps  étrangers,  il  en  est  d  autres 
qui  tiennent  au  pharynx  lui-même  et  qui  expliquent  Tarrôt  de  ces  corps  dans  sa 
cavité.  Soit  que  les  constricteurs  soient  paralysés  comme  dans  certaines  affec- 
tions bulbaires,  soit  que  la  muqueuse  soit  insensibilisée  comme  dans  la  paralysie 
générale,  la  progression  du  bol  alimentaire  se  fait  irrégulièrement  pendant  le 
second  temps  de  la  déglutition,  et  il  peut  en  résulter  des  accumulations  d'ali- 
ments dans  l'arrière-gorge  allant  jusqu'à  l'obstruction  complète  du  carrefour 
laryngo-œsophagien.  L'anesthésie  hystérique  du  pharynx  ne  parait  pas  avoir  les 
mêmes  inconvénients. 

Les  corps  étrangers  qui  peuvent  s'arrêter  dans  le  pharynx  sont  de  nature  très- 
diforse.  Ce  sont  d*abord  des  bols  alimentaires  très-volumineux,  tels  que  mor- 
ceaux de  viande  mal  mâchés,  fruits  ou  légumes  divisés  en  fragments  trop  cou- 
sidârables  (ponunes  de  terre,  carottes,  pommes,  etc.).  Ce  sent  ensuite  des 
fragments  d'os,  des  noyaux,  des  arêtes  qui,  en  raison  de  leurs  aspérités,  de 
leurs  rugosités,  sont  particulièrement  dangereux.  Enfin  on  trouve  signalés  dans 
les  observations  des  pièces  de  monnaie,  des  épingles,  des  aiguilles,  des  plumes 
métalliques,  des  fragments  de  tuyaux  de  pipes  ou  de  verre,  des  byoux  de  petite 
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dimensioD,  des  débris  de  jouets.  Notons  d'une  façon  toute  spéciale  les  deots 
artificielles  et  même  les  obturateurs  des  perforations  palatines  qui  ont  fréquem- 
ment causé  des  accidents  très-graves  et  même  la  mort.  Deux  ou  plusieurs  corps 
étrangers  peuvent  simultanément  se  rencontrer,  circonstance  que  le  praticieo 
devra  souvent  se  rappeler  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement. 

Le  motif  de  la  pénétration  dans  le  pharynx  de  ces  difTérents  corps  est  loin 
d'être  toujours  le  même.  Les  paralytiques  généraux,  les  sujets  atteints  de  sclé- 
rose en  plaques,  mangent  gloutonnement.  L*un  de  nous  a  retiré  de  la  gorge  d*an 
de  ces  malades  un  morceau  de  viande  tellement  volumineux  que  Ton  avait  peine 
à  comprendre  comment  il  avait  pu  franchir  Tisthme  du  gosier.  De  tels  accidents 
sont  fréquents  dans  les  asiles  d'aliénés  et  dans  les  hospices  consacrés  aux  vieil- 
lards et  aux  gâteux.  Ils  sont  rares  au  contraire  chez  les  enfants,  malgré  leur 
gloutonnerie. 

Souvent  le  corps  étranger  est  avalé  à  Tinsu  du  malade,  lorsqu'il  est  resté  par 
mégarde  mêlé  aux  aliments  (arêtes,  os,  noyaux).  Trop  souvent  aussi  il  est  dégluti 
par  fanfaronnade  ou  par  pari  (pièces  de  monnaie,  plumes).  Enfin  leur  pénétra- 
tion est  tout  à  fait  accidentelle  :  un  objet  maintenu  dans  la  1>ouclie  ou  entre  les 
lèvres  est  entraîné  dans  le  pharynx  par  un  mouvement  tout  à  fait  involontaire 
de  déglutition  (épingle,  aiguille,  tuyau  de  pipe,  dents  artificielles),  ou  encore 
un  véritable  traumatisme  projette  Tobjet  au  fond  de  la  gorge,  en  dehors  de 
toute  déglutition.  C'est  ainsi  que  dans  une  chute  sur  la  face  un  jeune 
homme  eut  son  dentier  enfoncé  dans  le  pharynx  et  mourut  presque  subitement 
(Church). 

Les  corps  étrangei*8  ne  s'arrêtent  jamais  dans  le  pharynx  nasal  où  ils  ne 
passent  pas  naturellement.  Ils  s'arrêtent  rarement  dans  la  partie  buccale  du 
pharynx,  à  moins  que  leurs  aspérités  ne  les  fixent  à  la  paroi.  C'est  surtout  dans 
la  partie  inférieure  de  l'organe,  au-dessus  du  vestibule  du  larynx,  dans  les  sinus 
piriformes,  derrière  lés  aryténoïdes,  ou  même  derrière  le  cricoïde,  qu'ils  se 
logent  le  plus  souvent.  A  ce  sujet  il  est  bon  de  rappeler  que  le  pharynx  est 
limité  par  le  bord  inférieur  de  son  constricteur  inférieur,  que  ce  bord  correspond 
à  peu  près  au  bas  du  cartilage  cricoîde.  Cette  région  rétro-cricoîdienne  du  pba- 
rynx,  la  plus  étroite  de  ce  conduit,  celle  où  l'on  rencontre  le  plus  de  corps 
étrangers,  est  souvent  indiquée  par  les  médecins  comme  appartenant  à  Tceso- 
phage,  de  telle  façon  qu'on  rapporte  parfois  à  ce  dernier  des  corps  étrangers 
qui,  en  réalité,  n'ont  pas  dépassé  le  pharynx.  H.  Tillaux  en  a  fait  l'observation 
à  la  Société  de  chirurgie. 

Une  fois  arrêtés  dans  le  pharynx,  ces  corps  y  restent  généralement  immobiles, 
ils  ne  présentent  pas  ces  déplacements  multipliés,  que  l'on  observe  pour  certains 
corps  étrangers  tombés  dans  la  trachée.  Cependant  il  peut  arriver  que,  sous  l'in- 
fluence d'efforts  de  vomissements  ou  de  tentatives  d'extraction,  des  corps  de 
petit  volume  soient  déplacés  et  alors  entraînés  dans  l'oesophage  ou  précipités 
dans  le  larynx.  Dans  les  mêmes  circonstances,  ils  peuvent  aussi  être  rejetés  au 
dehors. 

Symptômes.  lies  corps  étrangers  volumineux  peuvent  déterminer  une  asphyxie 
mortelle.  Logés  entre  la  base  de  la  langue  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
ils  obturent  l'orifice  supérieur  des  voies  aériennes.  La  suffocation  est  instan- 
tanée, le  sujet  devient  livide,  fait  des  efforts  d'inspiration  désespérés  et  peut 
mourir  avant  qu'on  ait  eu  le  temps  de  lui  apporter  un  secours  efficace.  C'est 
ainsi  que  nonibre  de  gâteux  meurent  en  mangeant,  et  telle  est  l'instantanéité 
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des  accidents  que  leur  entourage  n*en  soupçonne  pas  la  cause  et  croît  à  une  de 
<es  attaques  apoplectiformes  auxquels  ils  sont  généralement  sujets. 

Les  corps  moins  volumineux,  au  moment  de  leur  arrêt,  déterminent  aussi  un 
yiolenl  aô^  de  suflbcation;  ce  n'est  cependant  pas  absolu,  et  quelquefois 
rarriyée  du  corps  étranger  n*est  signalée  par  aucun  épisode  notable.  Quoi  qu*il 
en  soit,  le  premier  accès  une  fois  passé,  le  malade  conserve  au  niveau  de  l'ar- 
rière-gorge  une  sensation  de  gêne  permanente,  sensation  habituellement  mal 
décrite  dans  les  observations  et  qui  se  traduit  chez  les  uns  par  un  besoin  con- 
tinael  d*expulser  le  corps  étranger,  chez  d'autres  par  la  crainte  permanente  de 
la  suflbcation^  chez  d'autres  enfin  par  une  sorte  d'état  nauséeux.  Ces  divers 
phénomènes  subjectifs  sont-ils  en  rapport  avec  les  divers  points  que  peut  léser 
le  corps  étranger  ?  on  ne  saurait  encore  le  préciser.  Le  plus  souvent  la  face  est 
vultaeose,  l'œil  est  animé,  la  physionomie  décèle  le  malaise  ressenti. 

On  a  signalé  une  douleur  localisée,  en  rapport  avec  la  position  du  corps 
étranger.  Souvent  en  eflet  le  sujet,  d'après  cette  douleur,  peut  indiquer  avec 
précision  le  côté  du  pharynx  où  ce  corps  est  fixé.  Hais  ce  n'est  point  constant. 
Il  la  localise  quelquefois  soit  k  la  base  du  cou,  soit  même  derrière  le  sternum, 
alors  que  le  corps  est  manifestement  placé  derrière  le  cricoîde.  On  a  voulu 
expliquer  ces  faits  par  des  migrations  du  corps  étranger,  mais  la  plupart  d^ 
observations  infirment  une  pareille  interprétation.  En  résumé,  on  ne  saurait 
refuser  toute  valeur  à  la  localisation  de  la  douleur  indiquée  par  le  malade  ;  on 
ne  saurait  non  plus  établir  d'après  elle  un  diagnostic  précis  ni  décider  aucune 
intervention.  Outre  les  douleurs  spontanées,  il  existe  une  douleur  provoquée 
soit  par  la  pression  du  cou  en  un  point  bien  déterminé,  soit  par  la  déglutition. 
Ole  est  même  quelquefois  assez  forte  pour  que  le  malade  refuse  d'avaler.  Moins 
fréquente  que  la  douleur  spontanée,  elle  a  peut-être  plus  d'importance  au  point 
de  vue  du  diagnostic.  Mais,  comme  elle  peut  persister  plusieurs  jours  après  le 
rejet  du  corps  étranger,  ou  même  lorsqu'il  existe  une  simple  éraillure  de  la 
muqueuse,  elle  n'a  en  réalité  qu'une  valeur  très-relative. 

Les  troubles  apportés  aux  diverses  fonctions  du  pharynx  ou  des  organes 
voisins  sont  très-variables.  Il  y  a  souvent  de  la  dysphagie,  non-seulement  en 
raison  de  la  douleur  que  réveillent  les  mouvements  du  pharynx,  mais  aussi  par 
suite  de  l'obstacle  mécanique  que  le  corps  étranger  met  au  passage  des  aliments. 
Mais  souvent  aussi  elle  n'existe  que  pour  les  aliments  solides,  les  liquides 
peuvent  se  boire  sans  difficulté,  et  même  elle  peut  faire  absolument  défaut. 
Malgré  la  présence  derrière  le  cricoîde  de  corps  volumineux  comme  des  pièces 
de  monnaie,  des  enfÎBmts  ont  pu  se  nourrir  comme  auparavant.  La  forme  du 
corps  étranger,  sa  fixation  dans  les  parois  ou  son  simple  enclavement  dans  la 
cavité,  sa  présence  dans  la  partie  médiane  ou  dans  une  des  parties  latérales  du 
pharynx  (sinus  piriformej,  expliquent,  dans  chaque  cas  particulier,  la  différence 
des  symptômes. 

La  respiration  n*est  pas  habituellement  gênée,  sauf  dans  les  conditions  dont 
il  a  été  questi(vi  plus  haut.  Mais  les  accès  de  suffocation  ne  sont  pas  rares, 
surtout  chez  les  enfants.  La  sensibilité  exquise  de  leur  gorge,  ses  faibles  dimen- 
sions, rendent  compte  de  cette  susceptibilité.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  a  pu  croire 
dans  quelques  cas,  et  en  l'absence  d'examen  direct,  à  une  laryngite  oedémateuse 
ou  diphthérique.  Une  pareille  erreur  montre  quelle  peut  être  l'analogie  des 
symptômes.  La  voix  est  très-rarement  altérée.  Il  y  a  quelquefois  expulsion  de 
mucosités  sanguinolentes. 
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Tels  sont  les  symptômes  primitifs»  ceux  qui  succèdent  immédiatement  à  Farrêt 
du  corps  étranger  et  persistent  pendant  les  premières  heures  ou  les  premiers 
jours.  Ils  peuvent  ensuite  s'amender  spontanément,  de  telle  façon  qu'on  suppose 
que  le  corps  étranger  a  été  expulsé  ou  a  passé  naturellement  dans  l'estomac, 
bien  qu'en  réalité  il  n'ait  pas  changé  de  place.  Ces  cas  sont  très-rares  et  c'est 
heureux,  car  ils  laissent  au  malade  une  sécurité  dangereuse,  qui  l'empècbc  de 
se  prémunir  contre  les  complications  auxquelles  il  reste  exposé. 

Ces  complications  qui  surviennent  presque  toujours  assez  vite  sont  :  l'em- 
physème, l'œdème  du  larynx,  la  perforation  des  gros  vaisseaux,  l'abcès  rétro- 
pharyngien.  L'emphysème  signalé  dans  plusieurs  observations  ne  parait  pas 
avoir  été  assez  étendu  pour  déterminer  des  accidents  graves  ;  le  mécanisme  de 
sa  formation  est  facile  à  comprendre.  L'œdème  du  larynx  est  quelquefois  asj^es 
grave  pour  dominer  toute  la  scène  pathologique  ;  il  se  caractérise  par  ses  signes 
ordinaires,  entre  autres  par  les  accès  de  suffocation,  et  peut  exiger  d'urgence  la. 
trachéotomie  avant  que  l'on  puisse  s'occuper  de  l'extraction  du  corps  étranger. 
Les  abcès  rétropharyngiens  présentent  cette  particularité  que  ce  dernier  peut 
être  contenu  dans  leur  cavité,  lorsqu'il  a  complètement  traversé  la  paroi  (cas 
de  Smith  où  un  canif  resta  plusieurs  semaines  au  milieu  du  pus  en  for- 
mation). Souvent  il  existe  autour  d'un  foyer  central  des  traînées  purulentes  qui 
dissocient  les  muscles  du  cou  (cas  de  Rathery  et  Reverdin).  Enfin  ces  foyers 
étant  dès  leur  début  en  communication  avec  l'extérieur  par  la  plaie  de  la  paroi 
sont  par  ce  fait-là  exposés  à  des  fermentations  septiques  et  guérissent  plus  diffi- 
cilement que  les  abcès  formés  dans  d'autres  conditions  (H.  Sée). 

La  perforation  des  gros  vaisseaux  peut  survenir  soit  directement  lorsque  le 
corps  étranger  vient  au  contact  de  l'un  d'eux,  la  carotide,  par  exemple,  après 
avoir  traversé  la  paroi  pharyngienne,  soit  indirectement,  par  suite  de  la  forma- 
tion d'un  abcès  dans  lequel  la  paroi  vasculaire  a  été  compromise.  Cette  compli- 
cation sera  étudiée  avec  les  abcès  rétro-pharyngiens. 

Enfin,  lorsque  le  corps  étranger  séjourne  indéfiniment  dans  le  pharynx,  les 
accidents  les  plus  divers  peuvent  survenir.  Le  malade  maigrit,  s'affaiblit, 
tousse,  présente  des  symptômes  fonctionnels  analogues  à  ceux  de  la  phthisie 
laryngée  (cas  de  Grellois),  et  l'on  trouve  à  l'autopsie  une  carie  des  cartilages 
aryténoîdes,  du  cricoïde  et  quelquefois  même  des  corps  vertébraux. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  se  fait  d'après  les  commémoratifs,  les  troubles 
fonctionnels  et  les  signes  physiques.  Les  premiers  sont  de  la  plus  haute  impor- 
tance, mais  ils  peuvent  faire  défaut  chez  les  petits  enfants  et  chez  les  paralytiques 
généraux.  Le  diagnostic  est  alors  dérouté  ;  on  croira  chez  les  uns  au  croup, 
chez  les  autres  à  une  suffocation  par  lésion  broncho-pulmonaire,  ou  à  une 
attaque  apoplectiforme.  Les  troubles  fonctionnels,  même  lorsque  les  commé- 
moratifs sont  précis,  ne  permettent  pas  toujours  de  reconnaître  si  c'est  dans  le 
larynx,  le  pharynx  ou  l'œsophage,  que  s'est  logé  le  corps  étranger,  et,  en  défi- 
nitive, c'est  toujours  à  un  examen  physique  complet  qu'il  faut  avoir  recours. 

La  palpation  du  cou,  sur  laquelle  les  Anciens  paraissent^  avoir  beaucoup 
compté,  n'est  que  d'un  faible  secours;  rarement  le  corps  étranger  est  assez 
volumineux  ou  le  cou  assez  maigre  pour  permettre  aux  doigts  de  sentir  l'obstacle 
à  travers  les  parties  molles.  U inspection  simple  du  pharynx  suffit  quelquefois 
pour  laisser  voir  une  arête,  une  plume  fixée  dans  la  paroi  postérieure;  mais 
cette  manœuvre,  même  aidée  d'un  fort  abaissement  de  la  langue,  ne  permet  le 
diagnostic  que  dans  un  nombre  de  c^s  bien  limités.  Les  modes  d'exploration 
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qui  nous  restent  à  indiquer  sont  grandement  facilites  par  l'usage  de  la  cocaïne. 
Le  toucher  digitalf  c'est-à-dire  Texploration  du  pharynx  par  le  doigt  porté  au 
fond  de  rarrière -gorge,  a  souvent  réussi;  plus  souvent  encore  échoué.  C*est 
une  manœuvre  un  peu  violente  et  aveugle,  qui  risque  de  déplacer  le  corps 
étranger,  de  le  faire  chuter  dans  le  larynx,  qui  risque  encore  davantage  de  ne 
pas  le  reconnaître.  Très-acceptable  avant  Tinvention  du  laryngoscope,  elle  doit 
être  aujourd'hui  à  peu  près  proscrite.  Ajoutons  d'ailleurs  qu'elle  n'est  guère 
applicable  qu'aux  enfants,  la  distance  des  lèvres  à  l'œsophage  chez  l'adulte  ne 
permettant  au  doigt  qu'une  exploration  très-incomplète  du  pharynx.  Le  cathé- 
térisme  de  l'œsophage  semble  théoriquement  un  excellent  moyen.  Le  plus  sou- 
Tent  la  sonde  œsophagienne  passe  à  côté  du  corps  étranger,  sans  qu'aucun 
ressaut  vienne  en  révéler  la  présence,  môme  lorsque  celui-ci  s'est  arrêté  en 
arrière  du  cricoide.  11  est  juste  de  reconnaître  cependant  que  le  diagnostic  a  pu 
être  fait  souvent  par  ce  procédé  ;  dans  ce  cas,  c'est  presque  toujours  au  moment 
du  retrait  de  l'instrument,  quand  son  extrémité  ou  son  olive  terminale  repasse 
au  niveau  de  l'obstacle,  qu'une  sensation  toute  particulière  perçue  par  l'explo- 
rateur avertit  de  sa  présence.  La  longueur  de  la  portion  du  cathéter  qui  reste  à 
cet  instant  engagée  dans  la  bouche  et  la  gorge  du  sujet  permet  d'apprécier 
la  profondeur  du  corps  étranger.  Lorsque  celui-ci  est  r^istant  (os,  métal, 
cailloux,  etc.),  Vappareil  résonnateur  de  Colin  peut  rendre  les  plus  grands 
services.  Une  olive  métallique  creuse  est  montée  sur  une  tige  d'acier  flexible 
qui  se  termine  par  un  appareil  résonnateur,  auquel  se  relie  par  un  tube  de 
caoutchouc  un  embout  destiné  à  être  enfoncé  dans  le  conduit  auditif.  Le  contact 
de  cette  olive  avec  un  corps  résistant  détermine  un  bruit  spécial  qui  permet 
le  diagnostic.  H.  Guyon  a  conseillé  avec  raison  d'entourer  la  tige  d'acier  de 
caoutchouc,  le  frôlement  des  dents  contre  le  métal  ne  pouvant  donner  naissance 
à  des  sons  analogues  à  celui  que  Ton  cherche  à  produire.  Cet  appareil  est  fort 
utile  pour  le  diagnostic  des  corps  situés  dans  la  partie  laryngienne  du  pharynx. 
Mais  le  meilleur  moyen,  c'est  incontestablement  l'examen  du  pharynx  par  le 
miroir  laryngoscopique.  Grâce  à  cette  exploration,  aucun  corps  étranger  situé 
en  arrière  de  la  langue,  au-dessus  du  larynx,  en  arrière  du  sommet  des  aryté- 
noîdes,  ne  pourra  échapper  à  l'observateur,  qui  s'assure  ainsi  non-seulement 
de  sa  présence,  mais  de  sa  situation  exacte,  de  ses  dimensions,  de  ses  formes, 
et  sera  ainsi  mieux  guidé  que  par  tout  autre  moyen  pour  le  choix  de  son 
intervention.  Une  portion  du  pharynx  échappait  naguère  à  l'inspection  par  le 
miroir  :  c'est  la  portion  cricoîdienne,  celle  précisément  où  les  corps  étrangers 
aiment  le  plus  à  se  loger.  Vœsophagoscope  de  Waldenburg  ou  mieux  encore 
celui  de  Mackenzie,  en  dilatant  cette  partie  du  conduit  presque  toujours  affaissée 
et  effacée,  laissera  l'observateur  libre  d'éclairer  les  points  les  plus  inférieurs  du 
pharynx  et  de  bénéOcier  ainsi  pour  elle  de  l'examen  au  miroir.  En  résumé,  on 
peut  dire  que  le  diagnostic  des  corps  étrangers  du  pharynx,  difficile,  presque 
impossible  autrefois,  est  aujourd'hui  rendu  facile  grâce  à  l'usage  de  la  cocaïne, 
du  résonnateur  de  Colin  et  du  laryngoscope,  moyens  nouveaux  d'une  valeur 
inappréciable  qui  ont  évité  des  erreurs  dont  les  conséquences  eussent  été  fatales. 
PRORasTic.  Le  pronostic  doit  être  considéré  à  deux  temps  différents  :  au 
début,  il  peut  être  fatal,  si  le  corps  étranger  est  volumineux  et  si  l'extraction 
n'est  pas  immédiatement  possible.  Plus  tard,  si  l'obstruction  des  voies  aériennes 
n'est  pas  complète,  il  dépend  tout  entier  de  la  sûreté  du  diagnostic  et  de  la 
promptitude  de  l'intervention.  11  dépend  aussi  de  l'état  de  la  muqueuse.  Il  est 
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bien  évident  que  les  cas  où  la  muqueuse  est  perforée  et  où  le  corps  étranger 
est  partiellement  logé  dans  le  tissu  cellulaire  péripliaryngien  exposent  à  des 
complications  plus  rapides  (perforation  des  gros  vaisseaux),  exigent  une  inter- 
vention chirurgicale  plus  compliquée,  sont  en  définitive  plus  graves  que  ceux 
où  le  corps  étranger  est  simplement  enclavé  dans  la  cavité  pharyngienne.  Le 
degré  de  compression  exercé  sur  le  larynx,  la  forme  du  corps  et  sa  consistance 
qui  le  i*endent  plus  ou  moins  saisissables,  constituent  les  autres  éléments  du 
pronostic. 

Traitement.  Le  traitement,  pour  ainsi  dire  instinctif,  et  qui  d'ailleurs  est  le 
seul  rationnel,  est  Textraction.  Il  est  des  cas  où  il  faut  la  tenter  à  Paide  du  doigt 
recourbé  en  crochet,  ceux,  par  exemple,  où  un  volumineux  bol  alimentaire 
obstrue  Torifice  supérieur  du  larynx.  L*un  de  nous  a  sauvé  ainsi  un  nuilade 
atteint  de  paralysie  générale.  Le  temps  de  se  procurer  les  instruments  néces- 
saires fait  alors  matériellement  défaut,  et  un  retard  d'une  minute  peut  être 
fatal.  D'une  façon  plus  habituelle,  c'est  à  l'aide  de  pinces  que  Ton  doit  essayer 
l'extraction.  Suivant  la  profondeur  où  est  parvenu  le  corps  étranger,  on  se 
servira  de  pinces  droites  (longues  pinces  à  pansement,  grandes  pinces  à  dissé- 
quer) ou  de  pinces  courbes.  Celles-ci  s'ouvriront  tantôt  dans  le  sens  latéral, 
tantôt  dans  le  sens  antéro-postérieur,  comme  les  pinces  larpgiennes  de  Cusco. 
Dans  ce  dernier  cas,  une  articulation  placée  près  des  mors  permettra  à  ceux-ci 
de  s*écarter  sous  un  angle  très-ouvert  sans  un  grand  écartement  des  branches. 
Les  mors  quelquefois  seront  avec  avantage  armés  de  pointes  d'acier  qui  permet- 
tront de  saisir  plus  solidement  le  corps  étranger.  Toute  la  série  des  pinces  h 
polypes  du  larynx  (Fauvel,  Sdirôtter,  Hackensie,  etc.)  pourra  être  employée 
tour  à  tour  suivant  les  cas.  Le  choix  de  ces  divers  instruments  sera  réglé 
d'après  les  diverses  circonstances  propres  à  chaque  cas  (forme,  volume,  con- 
sistance, orientation  du  corps  dans  le  pharynx). 

L'application  des  pinces  sera  guidée  par  la  vue,  soit  directement,  soit  à  l'aide 
du  miroir,  selon  la  position  du  corps.-  L'usage  d'un  abaisse-langue,  le  maintien 
de  la  langue  au  dehors  de  la  bouche,  entre  les  doigts  du  malade  ou  d'un  aide 
qui  la  saisit  dans  un  linge,  l'anesUiésie  du  pharynx  par  la  cocaïne,  seront  sui* 
vaut  les  circonstances  des  auxiliaires  utiles  ou  même  indispensables  de  l'opéra- 
tion. On  peut  admettre  quelquefois  l'application  des  pinces  dans  la  partie 
inférieure  du  pharynx  en  les  guidant  sur  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche. 
Hais,  en  agissant  ainsi,  on  s'expose  trop  souvent  à  pincer  la  muqueuse,  et  le 
plus  possible  il  faut  agir  eu  pleine  lumière,  tenant  le  miroir  laryngien  de  la 
main  gauche  et  les  pinces  de  la  main  droite. 

11  y  a  quelques  années  la  Société  de  chirurgie  avait  discuté  la  question  de 
l'anesthésie  chloroformiqne  et  avait  repoussé  cette  aneslhésie  dans  les  tentatives 
d'extraction  des  corps  étrangers  pharyngiens.  La  découverte  des  propriétés  de  la 
cocaïne  rend  désormais  à  peu  près  inutile  toute  discussion  relative  au  chloro- 
forme, qu'il  n'y  a  réellement  plus  lieu  d'employer  pour  de  pareilles  opérations. 

Le  corps  étranger  une  fois  saisi  avec  les  pinces  est  généralement  enlevé  sans 
difficulté  et  sans  accident.  Quelques  crachats  sanglants  dus  à  l'érosion  de  la 
muqueuse  et  la  cessation  rapide  de  tous  les  symptômes  sont  les  suites  habi- 
tuelles de  l'opération.  Comme  accidents  tout  à  fait  exceptionnels,  on  a  signalé 
la  chute  du  corps  étranger  dans  le  larynx  ou  dans  l'œsophage. 

L'administration  d'un  vomitif,  les  efforts  violents  d'expiration,  la  percussion 
de  la  nuque  par  un  fort  coup  de  poing,  sont  des  moyens  aveugles  et  brutaux 
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qu'il  faut  complètement  proscrire,  sauf  peut-être  dans  les  cas  qui  exigeraient 
une  interyention  rapide  et  dans  lesquels  le  médecin  serait  absolument  dépourvu 
de  ressources  thérapeutiques.  On  ne  doit  pas  oublier  en  eflet  que,  dans  une 
époque  privée  de  nos  procédés  actuels  de  diagnostic,  ces  moyens  ont  par  excep- 
tion rendu  de  réels  services. 

Nous  ne  discuterons  pas  ici  la  question  de  la  propulsion  dans  Testomac.  Ce 
traitement  ne  saurait  être  appliqué  que  lorsque  le  corps  étranger  est  caché  der- 
rière le  cartilage  cricoïde  et  que  Textraction  est  impossible.  Son  opportunité  a 
d'ailleurs  été  étudiée  à  Tarticle  Œsophage  (Corps  étrangers  de  V oesophage). 

Lorsque  le  corps  étranger  a  perforé  la  muqueuse  et  qu'il  a  passé  en  totalité 
ou  en  partie  dans  le  tissu  cellulaire,  il  doit  être  enlevé  par  une  opération  beau- 
coup plus  compliquée  :  la  pharyngotomie.  Elle  peut  encore  être  indiquée  lorsque 
le  gonflement  des  tissus  autour  du  corps  étranger  ne  permet  Tablation  par  les 
voies  naturelles  qu*au  prix  de  déchirures  et  de  délabrements  difficiles  à  mesurer 
d'avance  (voy.  Pharyngotomie). 

La  trachéotomie  a  été  pratiquée  pour  remédier  à  une  asphyxie  immédiate 
causée  par  la  compression,  l'œdème  ou  robstruction  complète  du  vestibule  du 
larynx.  Dans  de  semblables  conditions  il  ne  faut  pas  hésiter  à  y  recourir.  On 
doit  encore  la  faire,  en  tant  qu'opération  préliminaire,  lorsqu'on  a  lieu  de 
redouter  que  les  manœuvres  d'extraction  ne  soient  longues,  difficiles  et  de 
nature  à  entraîner  des  accidents  de  suffocation.  C'est  d'ailleurs  exceptionnel. 

Les  hémorrhagies,  les  phlegmons  péripharyngiens,  l'emphysème,  en  un  mot, 
les  diverses  complications,  seront  soumises  au  traitement  spécial  qui  convient  à 
chacune  d'elles  {voy,  ces  divers  mots). 

Parantes  du  pharynx.  Comme  appendice  à  ce  chapitre,  il  importe  de 
signaler  les  parasites  du  pharynx.  Le  séjour  des  sangsues  dans  l'arrière-gorge  a 
été  signalé  depuis  longtemps  par  les  m^ecins  de  l'armée  d'Afrique.  En  buvant 
l'eau  de  certains  ruisseaux,  on  peut  avaler  sans  y  prendre  garde  de  toutes  petites 
sangsues  de  l'espèce  Hœmopis;  celles^  s'arrêtent  derrière  le  voile,  ou  au  fond 
du  pharynx,  s'y  fixent  et  y  grandissent.  Le  malade  ne  ressent  qu'un  peu  de 
gêne,  mais  rejette  continuellement  un  peu  de  sang,  si  bien  qu'il  s'anémie  et 
qu'un  médecin  non  prévenu  cherche  toujours  dans  les  poumons  la  cause  de  ces 
bémoptysies.  L'inspection  du  larynx  fait  le  diagnostic;  une  injection  d'eau 
salée  ou  d'eau  additionnée  de  perchlorure  de  fer  fait  détacher  la  sangsue  et 
guérit  ainsi  le  malade. 

S.*J.  Rennie  a  publié  l'observation  d'un  homme  qui,  après  avoir  eu  mal  à  la 
gorge  pendant  trois  jours,  présenta  au  fond  du  pharynx  une  vaste  ulcération 
couverte  de  larves  de  mouches  et  en  rejeta  même  quelques-unes  en  toussant. 
Des  lavages  mercuriels  amenèrent  une  guérison  rapide.  L'auteur  pense  qu'une 
mouche  avait  dû  déposer  ses  œufs  dans  le  pharynx  de  cet  homme  pendant  le 
sommeil  de  l'ivresse. 

Abcès  RÉTRo-PHABYiiGiBifs.  C'est  à  Hondière  (1841)  qu'appartient  le  mérite 
d'avoir  donné  la  première  description  des  abcès  rétro-pharyngiens  et  d'avoir 
recueilli,  pour  en  faire  la  synthèse,  les  observations  assez  nombreuses  éparses 
dans  la  littérature  médicale.  Après  lui  on  s'en  tint  longtemps  à  ce  premier 
travail,  mais  on  continua  de  publier  quelques  cas  isolés;  la  Sociëlé  de  chi- 
rurgie, en  discutant  une  communication  de  Verneuil,  s'en  occupa  en  1863; 
RilUetet  Barthez  les  étudièrent  chez  les  enfants;  enfin,  en  1867,  Gillette  leur 
consacra  sa  thèse  inaugurale.  Depuis  cette  époque,  la  connaissance  des  abcè:> 
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rétro-pharyngiens  s*e8t  de  plus  en  plus  développée  ;  les  traTaux  de  Gauthier 
(de  Genève),  de  Folltn  et  Duplay  (Traité  de  pathologie  externe)^  tous  les  traités 
spéciaux  consacrés  aux  maladies  de  la  gorge,  ont  contribué  à  bien  établir  les 
différents  caractères  de  cette  affection,  et  chaque  année  des  mémoires  ou  des 
thèses  viennent  préciser  un  point  spécial  de  Tétiologie,  de  la  marche  ou  des 
complications  de  ces  abcès  (Weil,  Schmitz,  Kormann,  Goix,  Yergely,  etc.).  iNous 
aurons  à  en  citer  la  plupart  dans  le  cours  de  ce  chapitre. 

Le  pharynx  est  entouré  d*une  atmosphère  cellulaire  dans  laquelle  il  se  meut. 
Comme  caractère  histologique  ce  tissu  cellulaire  se  fait  remarquer  par  sa  sou- 
plesse, sa  demi-transparence,  Tabsence  de  graisse.  An  point  de  vue  des  rap- 
ports, il  se  continue  avec  les  tissus  interstitiels  des  muscles  de  la  face,  des 
régions  pharyngo-maxillaires  et  parotidiennes,  avec  les  gaines  celluleuses  des 
gros  vaisseaux  du  cou,  de  Tœsophage,  de  la  tracliée,  du  médiastin.  Les  phleg- 
mons et  les  abcès  que  nous  avons  à  décrire  siègent  dans  un  point  quelconque 
de  C/Ctte  atmosphère  celluleuse  et  non  pas  seulement  dans  sa  partie  postérieure, 
ils  peuvent  donc  être  non-seulement  rétro-pharyngiens,  mais  péri-pharyngiens, 
dénomination  qui  parait  beaucoup  plus  eiacte  à  titre  général.  De  gros  vaisseaux 
cheminent  au  voisinage  du  pharynx  :  la  jugulaire  interne,  et  surtout  la  carotide 
interne,  que  Gillette  a  souvent  trouvée  à  peine  distante  de  2  ou  3  millimètres 
de  la  paroi  pharyngienne,  rapport  important  qu*il  faut  toujours  avoir  présent  à 
Tesprit  dans  chaque  cas  d*abcès  de  cette  région.  En  arrière,  en  haut  et  un  peu 
sur  les  côtés  du  pharynx,  existent  deux  petits  ganglions  lymphatiques,  indiqués 
par  Sappey,  Luschka  et  Simon,  et  sur  lesquels  Gillette  a  fortement  insisté.  Ces 
ganglions,  qui  reçoivent  les  vaisseaux  2i*une  partie  du  pharynx,  de  la  pitnitaire 
et  peut-être  de  l'oreille  moyenne,  seraient  relativement  moins  développés  chez 
Tadulte  que  chez  Tenfant.  Ils  jouent  un  rôle  important  dans  la  pathogénie  des 
abcès  rétro-pharyngiens.  EnGn  M.  Tillaux  a  signalé  la  présence  sur  le  côté 
externe  de  la  carotide  interne  d*un  ou  de  deux  ganglions  qui  pourraient  aussi 
devenir  le  siège  d*adéno-phlegmons.  Dans  ce  cas,  la  carotide  étant  placée  entre 
le  pharynx  et  Tabcès,  ce  rapport  tout  à  fait  spécial  peut  créer  de  graves  dangers. 

Étiologie  et  pathogékib.  L*étiologie  indiquée  par  les  premiers  auteurs  qui 
ont  étudié  cette  question  s*est  bornée  à  des  constatations  un  peu  vagues.  Lln- 
iluence  de  Tàge  a  bientôt  été  reconnue  :  c*est  dans  la  première  et  la  seconde 
enfance  que  Faffection  est  de  beaucoup  la  plus  commune.  L'influence  du  sexe 
féminin  a  été  acceptée  par  quelques  auteurs,  niée  par  d'autres;  elle  est  loin 
d'avoir  la  même  importance  que  Tâge.  La  débilitation  de  l'organisme  par  un 
état  général  mauvais,  par  une  infection  à  marche  aiguë  ou  une  cachexie  chro- 
nique, paraît  être  une  condition  presque  nécessaire  de  la  formation  des  abcès 
péri-pharyngiens.  C'est  ainsi  que  les  fièvres  éruptives  se  retrouvent  très-souvent 
dans  les  antécédents  pathologiques  immédiats  du  sujet.  Parmi  elles  on  note  plus 
spécialement  la  rougeole,  puis  la  variole,  mais  toutes,  la  varicelle  elle-même 
(cas  de  Stooss),  ont  pu  être  incriminées.  Des  infections  d*une  tout  autre 
nature,  l'intoxication  urineuse,  la  pyoémie,  par  exemple,  produisent  aussi  des 
abcès  rétro-pharyngiens.  Au  nombre  des  processus  à  marche  lente,  la  scrofule 
joue  un  rôle  capital;  elle  a  marqué  de  ses  stigmates  un  grand  nombre  des 
enfants  ou  même  des  adultes  atteints  de  ces  abcès.  Quant  à  la  syphilis,  son 
influence  a  été  plus  contestée.  Proclamée  par  Yemeuil  (1863),  elle  fut  repoussée 
par  la  plupart  des  membres  de  la  Société  de  chirurgie,  qui  prétendirent  ne 
voir  dans  les  abcès  rétro-pharyngiens  dits  syphilitiques  que  des  gommes  sup- 
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purées.  Il  est  positif  que  la  syphilis  n*a  pas  Thabitude  de  provoquer  par  etle- 
méme  des  phlegmons  et  que  ses  adénites  arrivent  rarement  à  la  purulence. 
Cependant  on  ne  saurait  nier  qu*elle  soit  une  cause  adjuvante  capable  de 
favoriser  la  formation  d*un  phlegmon  chez  un  malade  qu*une  série  d*autres 
conditions  prédispose  à  cet  accident. 

Les  causes  tout  k  fait  générales  que  nous  venons  d'indiquer  n'agissent  pas 
d*uDe  façon  directe  sur  le  tissu  cellulaire  rétro-pharyngien  pour  en  provoquer 
l'inflammation.  Le  plus  souvent  celle-ci  n'est  que  secondaire,  consécutive  à  une 
lésion  de  voisinage  ;  comme  Ta  établi  Kormann,  les  abcès  idiopathiqiies  n'existent 
pas  à  proprement  parler  ;  ils  sont  toujours  en  rapport  avec  une  lésion  primitive- 
ment développée  dans  une  des  muqueuses  voisines.  Les  différentes  variétés  de 
cette  pathogénie  ont  été  bien  étudiées  dans  la  thèse  récente  de  Breton. 

Dans[une  première  variété  qui  appartient  surtout  aux  amygdalites  aiguës,  mais 
qui  peut  être  observée  sur  d'autres  points,  la  suppuration  s'établit  d'abord  dans 
les  organes  lymphoîdes  qui  occupent  la  muqueuse;  de  là  l'inflammation,  se  pro- 
pageant jusqu'à  l'aponévrose  pharyngienne,  l'atteint,  1  amincit,  la  perfore  et 
finit  par  envahir  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  :  le  phlegmon  est  alors  constitué. 
Dans  une  deuxième  variété,  le  pus  fuse  le  long  des  gaines  vasculaires  et  franchit 
ainsi  l'aponévrose  sans  en  avoir  altéré  la  stucture.  11  est  bon  de  rappeler  à  ce  sujet 
que  les  vaisseaux  pharyngés  subissent  dans  ces  cas  une  dilatation  parfois  consi- 
dérable. Dans  ces  deux  modes  pathogéniques,  l'abcès  ou  le  phlegmon  est  immé- 
diatement consécutif  à  une  angine  violente,  simple  ou  spécifique  et  infectieuse. 
Dans  le  troisième  mode,  la  lésion  protopathique  peut  être  étrangère  au  phlegmon; 
l'inflammation  prend  alors  les  caractères  d'un  adéno-phlegmon  et  peut  succéder 
à  une  lésion  soit  du  pharynx,  soit  des  fosses  nasales,  soit  peut-être  de  la  paro* 
tide,  soit  encore  de  la  muqueuse  tympanique  (Kormann,  Weil),  c'est-à-dire,  en 
un  mot,  de  tous  les  organes  tributaires  des  ganglions  lymphatiques  péri-pharyn- 
giens.  Cette  notion  pathogénique  peut  rendre  de  grands  services  en  clinique. 

Enfin  dans  cette  étiologie  il  faut  mentionner  les  corps  étrangers,  dont  le  rôle 
a  été  indiqué  plus  haut  (voy.  Corps  étrangers),  soit  qu'ils  restent  enclavés  dans 
la  cavité  pharyngienne,  soit  qu'ils  aient  pénétré  dans  le  tissu  cellulaire  en  per- 
forant les  parois  de  cette  cavité  ou  en  venant  de  l'extérieur  à  travers  les  tégu- 
ments. Signalons  encore,  comme  causes  externes,  les  refroidissements  intenses 
et  prolongés,  les  brûlures  par  des  liquides  trop  chauds,  les  opérations  chirur- 
giodes  pratiquées  dans  le  voisinage  du  pharynx. 

Il  est  inutile  de  faire  un  chapitre  d'anatomie  pathologique.  Les  lésions  que 
l'on  constate  sont  celles  de  tous  les  abcès.  Au  point  de  vue  de  leur  étendue,  il 
importe  seulement  de  les  distinguer  en  trois  catégories  :  1<*  les  abcès  miliaires, 
généralement  situés  entre  la  muqueuse  et  les  muscles,  et  qui  ne  tiennent 
qu'une  place  tout  à  fait  secondaire  dans  l'histoire  des  abcès  rétro-pliaryngiens  ; 
'>  les  abcès  de  dimension  moyenne,  qui  se  forment  généralement  autour  d'une 
adénite  ou  dans  un  ganglion  même  et  qui  constituent  la  classe  la  plus  nom- 
breuse ;  3*  enfin  les  grands  abcès,  qui  dissèquent  tout  le  pharynx  et  poussent 
des  fusées  purulentes  entre  les  divers  muscles  du  cou  et  jusque  dans  le  mé- 
diastin.  Us  sont  graves,  non-seulement  comme  les  précédents  par  suite  du 
voisinage  d'organes  importants,  mais  encore  et  surtout  par  eux-mêmes  et  parce 
qu'ils  dénotent  une  détérioration  profonde  de  l'organisme.  Us  aflectent  souvent 
la  forme  gangreneuse.  Quant  aux  variétés  résultant  des  différences  de  siège, 
eUes  seront  étudiées  avec  la  partie  clinique. 
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Stmptômbs.  Les  symptômes  qui  précèdent  la  jformation  d*un  phlegmon  sur 
les  parois  du  pharynx  varient  suivant  la  cause  même  de  ce  phlegmon^  c'est 
une  violente  angine»  un  coryza  chronique,  une  otite  suppurëe,  une  fièvre  grave, 
rintroduction  d*un  corps  étranger.  Quoi  qu'il  en  soit,  au  moment  où  le  phlegmon 
débute  il  s'annonce  pai'  une  fièvre  vive  et  par  les  signes  locaux  d'un  mal  de 
gorge  des  plus  intenses.  Le  début  est  quelquefois  lent  et  insidieux,  mais  par 
contre  on  a  aussi  constaté  des  phénomènes  initiaux  d'une  violence  extrême 
(céphalée,  vomissements,  convulsions  chez  les  enfants).  La  fièvre  atteint  rapi- 
dement 40  degrés,  elle  est  quelquefois  entre-coupée  de  frissons  ;  elle  est  presque 
continue.  Le  malade  éprouve  au  fond  du  pharynx  une  douleur  intense,  exas* 
pérée  par  les  mouvements  de  déglutition,  et  même  par  ceux  de  rotation  de  la 
tête;  la  respiration  même  peut  être  gênée.  Dès  ce  moment,  si  on  explore  la 
gorge,  on  aperçoit  soit  sur  les  côtés,  soit  au  fond,  mais  presque  toujours  avec 
prédominance  à  droite  ou  à  gauche,  une  tuméfaction  plus  ou  moins  considé- 
rable et  une  vive  rougeur.  La  paroi  pharyngienne  est  lisse,  comme  portée  en 
avant,  et  la  cavité  e.st  partiellement  obstruée.  L'abcès  cependant  n'est  pas  encore 
formé;  c'est  la  période  de  phlegmon  ou  d'adénite,  et  Tinflammation  peut  encore 
se  terminer  par  résolution.  Cet  état,  d'après  Herz,  est  beaucoup  plus  fréquent 
qu'on  ne  le  pense.  Il  est  facile  à  constater,  et  c'est  faute  d'un  examen  suffisant 
qu'on  le  laisse  passer  inaperçu  bien  souvent. 

Quand  la  fièvre  et  les  phénomènes  aigus  ont  persisté  quelques  jours,  le  pus 
se  forme,  se  collecte;  les  symptômes  sont  alors  les  suivants.  U  existe  dans  le 
pharynx  une  douleur  spontanée,  vive,  brûlante,  accompagnée  d'une  sensation 
de  plénitude,  d'obstruction,  analogue  à  celle  que  produit  la  présence  d'un 
corps  étranger,  sensation  qui  semble  également  prête  à  se  transformer  en  une 
nausée  véritable  ou  à  précéder  un  accès  de  suffocation  et  qui  tient  les  malades 
dans  un  état  inexprimable  de  malaise  et  d'angoisse.  Au  moment  de  la  déglu- 
tition, cette  douleur  redouble,  se  propage  à  l'oreille  et  prend  un  caractère 
d'acuité  extrêmement  intense.  C'est  un  élancement  douloureux  dans  l'oreille, 
une  déchirure  que  l'on  croit  ressentir  ;  et  le  malade,  réduit  alors  à  ne  pouvoir 
ouvrir  la  bouche  et  à  ne  s'alimenter  qu'au  prix  des  plus  vives  souffrances,  pré- 
fère se  passer  de  nourriture,  et  même  de  boissons,  malgré  la  soif  qui  le  tour- 
mente. Il  reste  assis  sur  son  lit,  la  tête  légèrement  penchée  en  avant,  évitant 
le  moindre  mouvement,  crachant  ou  laissant  écouler  sa  salive  pour  éviter  les 
douleurs  qu'il  ressentirait  en  Tavalant.  Le  reflux  des  liquides  par  les  fosses 
nasales  ou  la  chute  de  parcelles  alimentaires  dans  les  voies  aériennes  aggravent 
encore  cette  dysphagie  :  de  ces  deux  symptômes,  le  premier  dénote  un  trouble 
dans  le  fonctionnement  du  voile  du  palais  et  appartient  plutôt  aux  abcès  voisins 
de  la  partie  supérieure  du  pharynx  ;  le  second  se  rattache  plutôt  à  un  désordre 
dans  l'action  des  constricteurs  inférieurs,  et  s'observe  dans  les  abcès  inférieurs. 
Cette  distinction  n'est  pas  absolue  ;  c'est  seulement  un  indice  dont  le  clinicien 
pourra  tenir  compte. 

Outre  la  salive,  les  malades  expectorent  souvent  avec  effort  des  mucosités 
épaisses,  filantes,  adhérentes,  qui  tapissent  le  pharynx  et  se  reproduisent  rapi- 
dement quand  elles  ont  été  expulsées.  Leur  rejet  est  un  des  symptômes  les  plus 
fatigants. 

La  respiration  et  la  voix  sont  presque  toujours  altérées,  et  leurs  troubles 
méritent  d'être  notés  avec  soin  au  point  de  vue  du  diagnostic.  La  respiration 
est  courte,  fréquente;  il  y  a  de  véritables  accès  de  suffocation,  soit  que  l'abcès 
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obstrue  le  haut  du  pharynx  et  supprime  ainsi  la  respiration  nasale,  soit  qu'il 
obstrue  le  pharynx  inférieur  et  comprime  le  larynx.  Ces  accès  de  suflbcation 
sont  tels  que  dans  certains  cas  on  a  pu  se  demander  s*il  n'existait  pas  quelque 
corps  étranger  des  voies  aériennes  :  l'angoisse,  la  sensation  d'asphyiie  immi- 
nente, les  efforts  inspiratoires,  le  tirage  sus-stemal  et  épigastrique,  la  cyanose, 
sont  les  mêmes  dans  les  deux  cas.  D'ailleurs  il  arrive  assez  souvent  qu'autour 
de  l'abcès  l'infiltration  œdémateuse  des  tissus  sous-muqueux  s'étend  jusqu'au 
larynx  et  peut  alors  non  pas  simuler,  mais  produire  l'œdème  des  replis  ary- 
épîglottiques  et  ses  conséquences.  La  voix  est  aflaiblie,  mais  elle  n'est  pas 
rauque  ou  absolument  aphone,  comme  dans  le  croup;  elle  est  seulement 
nasonnée,  circonstance  qui  tient  à  Tintégrité  habituelle  des  cordes  vocales  et  à 
la  déformation  du  conduit  résonnateur  pharyngien.  En  outre,  il  existe  souvent 
des  difficultés  dans  l'articulation  de  certaines  consonnes,  grâce  à  la  paralysie 
<ni  à  la  gêne  mécanique  des  mouvements  du  voile.  Ces  difficultés  ne  se  rencon- 
trent pas  dans  le  croup  ou  plutôt  elles  ne  se  produisent  qu'au  moment  d'un 
accident  tardif  de  cette  maladie,  la  paralysie  diphthéritique.  Malgré  ces  diffé- 
rences, qui  sont  à  peine  des  nuances,  il  est  souvent  très-difficile  de  distinguer 
d*aprè9  les  seuls  troubles  fonctionnels  un  abcès  pharyngien  d'un  obstacle 
intra-laryngien  à  la  respiration  (corps  étranger,  croup,  œdème).  Aussi,  pour 
ne  négliger  aucun  élément  d'appréciation,  faut-il  signaler  encore  deux  faits. 
Le  premier,  c'est  que  dans  l'abcès  rétro-pharyngien  la  dysphagie  apparaît  avant 
la  dyspnée;  le  second,  c'est  que  cette  dyspnée  s'accroît  quand  le  malade  reste 
assis  et  diminue  quand  il  est  couché,  ce  qui  est  tout  à  fiiit  Tinverse  dans  les 
aflections  laryngée^.  Gillette,  qui  a  signalé  ce  caractère,  l'explique  par  le  degré 
décompression  que  l'abcès  exeree  sur  le  larynx,  degré  moindre  dans  la  position 
horizontale  que  dans  la  position  verticale.  Est-ce  bien  exact?  L'auteur  n'a-t-il 
pas  été  entraîné  par  des  considérations  théoriques  ?  On  peut  supposer  qu'il  en 
a  été  ainsi,  car  les  observateurs  qui  ont  écrit  après  lui  sont  restés  muets  sur 
ce  point.  Néanmoins  l'assertion  de  Gillette  est  bonne  à  retenir'  et  à  contrôler. 

La  toux  est  fréquente,  sans  caractères  spéciaux.  Le  hoquet  a  été  signalé 
comme  un  des  symptômes  les  plus  pénibles  dans  quelques  observations  (Rous- 
sille-Chamseru),  mais  il  est  assez  rare.  Les  troubles  de  l'ouïe  sont  ceux  que 
l'on  observe  toutes  les  fois  qu'une  lésion  pharyngée  détermine  l'oblitération 
momentanée  de  la  trompe  d'Eustache,  ou  parfois  même  ceux  de  l'otite  moyenne 
aiguë. 

Les  signes  physiques  sont  de  la  plus  haute  importance.  A  l'inspection  de  la 
gorge,  le  fond  du  pharynx  paraîtra  rouge  foncé,  rouge  écarlate,  parfois  violacé. 
Cette  coloration  n'a  rien  de  pathognomonique,  mais  elle  est  toujours  assez 
intense  pour  frapper  fortement  l'observateur;  elle  a  parfois  une  teinte  ecchy- 
niotiqne.  La  tuméfaction  que  nous  avons  signalée  est  devenue  plus  apparente  ; 
die  est  diffuse,  mais  toujours  prédominante  sur  un  des  côtés  du  pharynx  où 
elle  forme  une  véritable  tumeur.  Le  voile,  les  piliers,  sont  œdémateux.  Pour 
bien  reconnaître  le  siège  et  les  dimensions  de  cette  tumeur,  il  est  utile  de 
recourir  à  des  modes  spéciaux  d'exploration  :  par  exemple,  on  relèvera  le  voile 
et  la  luette  pour  découvrir  une  plus  grande  étendue  du  fond  du  pharynx,  ou 
bien  on  se  servira  du  miroir  laryngoscopique.  Grâce  à  lui,  on  apercevra  les 
limites  de  la  tuméfaction,  on  en  reconnaîtra  le  siège  précis,  on  s'assurera  de 
l'intégrité  du  larynx,  en  un  mot,  on  explorera  de  visu  l'obstacle  qui  apporte  un 
si  grand  trouble  aux  fonctions  respiratoires,  et  on  évitera  ainsi  les  erreurs  de 
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diagnostic  les  plus  préjudiciables.  Cet  examen  sera  surtout  utile  dans  les  cas 
d*abcès  inférieurs,  qui  sont  les  plus  difficiles  à  reconnaître  et  les  plus  dange- 
reux. 11  est  bien  entendu  que  l'application  de  la  cocaïne  sera  parfois  indispen- 
sable pour  favoriser  une  pareille  exploration,  qui  sera  même  impossible  à  la 
deuxième  période,  alors  que  le  malade  ne  peut  plus  guère  ouvrir  la  bouche 
et  que  Ton  ne  peut  éclairer  la  cavité  pharyngienne. 

Les  différents  procédés  de  palpation  doivent  tous  être  employés.  On  devra 
d*abord  s'assurer  de  la  disparition  du  frottement  prévertébral.  Si  on  prend 
chez  un  sujet  sain  le  larynx  entre  le  pouce  et  les  quatre  demiets  doigts»  et  qu'on 
le  déplace  transversalement,  on  détermine  en  le  faisant  glisser  sur  le  rachis  une 
sorte  de  crépitation  particulière.  Lorsqu'une  tumeur  liquide,  telle  qu'un  abcès, 
s'étale  au  devant  des  corps  vertébraux,  ce  frottement  ne  peut  plus  être  déter- 
miné. Le  doigt  porté  au  fond  de  la  gorge  reconnaîtra  la  consistance  de  la 
tumeur,  la  présence  ou  Tabsence  de  battements  artériels  à  sa  surface.  Mais  le 
signe  le  plus  important  à  rechercher,  c'est  la  fluctuation.  D'après  FoUin  et 
Duplay,  il  existe  trois  procédés  pour  la  reconnaître  :  le  premier,  indiqué  par  les 
auteurs  du  Compendium  de  chirurgie,  consiste  à  enfoncer  le  bout  du  doigt  per- 
pendiculairement sur  la  tumeur,  à  la  déprimer.  On  sent  alors  le  doigt  comme 
repoussé  par  une  masse  molle,  élastique,  qui  tend  à  reprendre  la  place  d'oà 
cette  pression  l'avait  écartée.  Dans  le  second,  un  doigt  est  porté  au  fond  du 
pharynx  sur  la  tumeur,  tandis  que  l'autre  main  en  pressant  soit  sur  les  parties 
latérales  du  cou,  soit  sur  le  pharynx,  cherche  à  refouler  le  liquide  en  haut  et  en 
arrière,  dans  l'espace  compris  entre  les  vertèbres  et  le  doigt  explorateur,  de 
telle  façon  que  celui-ci  pourrait  reconnaître  le  choc  transmis.  Enfin  Gillette  a 
inventé  un  troisième  procédé  :  il  fait  asseoir  ie  malade,  se  place  en  arrière, 
appuie  fortement  la  tête  du  sujet  contre  sa  poitrine,  et  introduit  ses  deux 
index  recourbés  en  crochets  dans  la  bouche  du  patient.  Il  atteint  ainsi  le 
pharynx  et  perçoit  la  fluctuation  par  des  mouvements  alternatifs  de  ses  deux 
doigts,  comme  sur  un  abcès  placé  à  la  surface  d'un  membre.  Aucun  de  ces 
modes  d'exploration  ne  s'applique  à  tous  les  cas;  chacun  d'eux  est  bon  pour 
quelques-uns. 

Les  abcès  rétro-pharyngiens,  outre  les  symptômes  précédents,  se  traduisent 
par  d'autres  signes  dpnt  les  plus  importants  sont  le  gonflement,  l'attitude  et 
la  gêne  des  mouvements  du  cou.  Le  gonflement  porte  le  plus  souvent  sur  les 
régions  parotidienne  et  sus-hyoïdienne  d'un  seul  côté  ;  il  résulte  de  l'infiltra* 
tion  œdémateuse  des  interstices  musculaires,  de  l'engorgement  des  ganglions 
lymphatiques,  quelquefois  de  la  vaste  étendue  de  l'abcès  lui-même,  dont  la 
poche  semble  se  porter  à  la  fois  vers  le  pharynx  et  vers  la  peau.  C'est  dans  ce 
cas  que  la  fluctuation  peut  être  perçue  de  l'intérieur  à  l'extérieur.  Ce  gonfle» 
ment  est  le  plus  souvent  diffus,  sans  caractère  bien  net,  sans  œdème  véritable; 
quelquefois  cependant  il  y  a  un  œdème  reconnaissable  à  ses  propriétés  habi- 
tuelles. C'est  dans  ce  cas  l'indice  d'une  inflammation  violente,  et  H.  le  professeur 
Vergely  a  conclu  de  ses  observations  et  de  ses  recherches  que  l'apparition  rapide 
d'un  gonflement  œdémateux  étendu  de  l'apophyse  mastoïde  à  la  base  du  cou 
était  d'un  pronostic  fôcheux  et  avait  accompagné  la  plupart  des  cas  terminés 
par  hémorrhagie.  Même  lorsqu'ils  n'ont  aucune  gravité,  les  abcès  rétro-pha- 
ryngiens déterminent  dans  les  mouvements  du  cou  une  gêne  telle  que  le  malade 
maintient  spontanément  la  tête  dans  l'immobilité,  érite  toute  rotation  et  toute 
flexion  du  cou  et  parfois  même  n'écarte  les  mâchoires  qu'avec  douleur.  Il  peut 
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y  avoir  aussi  plus  que  de  rinertie  musculaire  ;  la  contracture  des  masséters  et 
des  ptérygoïdiens  a  été  observée.  Elle  peut  êti*e  le  fait  soit  d*une  action  réflexe» 
soit  d*un  début  de  myosite;  on  conçoit  toutes  les  difficultés  que  cette  occlu- 
sion presque  invincible  de  la  bouche  apporte  au  diagnostic  et  au  traitement. 

Vabiêtés.  Les  abcès  péri-pharyngiens  présentent  quelques  variétés  dans 
leurs  symptômes  suivant  leur  siège  précis.  Ceux  de  la  partie  supérieure  s*accom- 
pai^nent  de  troubles  plus  marqués  de  la  respiration  nasale  et  ce  sont  eux  qui, 
en  raison  peut>être  de  leur  voisinage  de  la  base  du  crâne,  déterminent  le  plus 
souvent  chez  les  enfants  des  vomissements,  des  convulsions,  des  pliénomènes 
qui  peuvent  complètement  ^rer  le  diagnostic.  Us  sont  en  revanche  les  plus 
facilement  reconnaissabies  à  l'inspection  directe  de  la  gorge.  Ceux  de  la  partie 
inférieure^  visibles  au  contraire  au  seul  examen  laryngoscopique,  déterminent 
une  dysphagie  plus  douloureuse  et  sont  fréquemment  compliqués  d*<£dème  du 
larynx.  Si,  au  lieu  d*étudier  les  différences  de  siège  par  rapport  à  la  hauteur, 
nous  les  considérons  dans  le  sens  opposé,  nous  voyons  les  abcès  nettement  rétnh 
pharyngieTU  correspondre  à  la  description  générale  qui  vient d*être  donnée;  les 
latéro-pharyngiem,  d*après  Jacquemart,  se  feraient  remarquer  par  une  plus 
grande  fréquence  des  vomissements,  des  convulsions,  du  trismus,  ce  qui  serait 
dû  à  l'irritation  des  neris  spinal  et  pneumogastrique.  En  outre,  la  tuméfaction 
serait  plus  facilement  perceptible  à  Textérieur  qu*à  Tintérieur.  C'est  ici  le  cas 
de  rappeler,  d'après  filiaux,  que  les  adéno-phlegmons  développés  dans  les 
ganglions  intercarotidiens  refoulent  en  dedans  la  carotide  interne  et  que  cette 
artère  vient  battre  sur  les  côtés  du  pharynx  au  devant  de  la  collection  purulente. 
Enfin  les  abcès  antéro-pharyngiens  ou  laryngo-pharyngiens  sont  ceux  qui  se 
développent  dans  la  région  aryténoïdienne.  Outre  la  différence  que  révèle  dans 
ces  cas  l'examen  laryngoscopique,  ils  se  distinguent  par  la  projection  du  larynx 
en  avant,  la  précocité  des  troubles  phonateui's  et  respiratoires,  l'apparition  fré- 
quente de  l'œdème  glottique  et  enfin  (Goix)  la  conservation  du  frottement 
prévertébral. 

Hârche.  Dubée.  Complicatio!(s.  Terminaison.  La  marche  est  généralement 
aiguë.  On  peut  trouver  le  pus  collecté  dès  le  troisième,  même  dès  le  second 
jour,  alors  que  le  début  est  exactement  précisé,  par  exemple,  lorsque  l'inflam- 
mation succède  à  la  pénétration  d'un  corps  étranger.  En  général,  cependant, 
quatre  à  huit  jours  sont  nécessaires  à  la  formation  complète  de  l'abcès.  Mon- 
dière  niait  qu'il  y  eût  des  cas  à  marche  chronique,  Gillette  a  cité  des  faits 
ccmtraires  à  cette  opinion.  Il  ne  semble  pas  cependant  qu'il  se  forme  autour  du 
pharynx  de  véritables  abcès  froids  (en  dehors,  bien  entendu,  des  abcès  ossifluents, 
dont  nous  ne  nous  occupons  pas  ici).  Les  abcès  dont  la  marche  est  la  plus  lente 
et  dure  plusieurs  semaines,  un  mois,  deux  mois,  commencent  et  finissent 
[ffesque  toujours  par  des  symptômes  véritablement  aigus,  que  sépare  une  période 
d'accalmie  relative.  Us  présentent  en  réalité  cette  marche  en  deux  temps  si 
aflectionnée  par  les  abcès  profonds,  que  tous  les  médecins  de  la  marine  ont 
observée  dans  les  hépatites  suppurées,  que  Chassaignac  a  signalée  dans  les  abcès 
de  la  fosse  iliaque  et  Trousseau  dans  les  abcès  périnéphritiques. 

One  fois  collecté  le  pus  peut  fuser  entre  les  muscles  vers  les  parties  déclives 

du  cou  et  pénétrer  jusque  dans  le  médiastin.  Mais  ce  fait  est  rare,  car  le  plus 

souvent  une  complication  grave,  l'ouverture  spontanée  ou  un  traitement  opportun, 

viennent  interrompre  la  mardie  naturelle  de  l'abcès.  L'ouverture  spontanée  ne 

fait  pour  ainsi  dire  jamais  à  l'extérieur,  elle  peut  avoir  lieu  dans  le  pharynx 
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«t  peut  quelquefois  sauver  le  malade;  mais  la  brusque  irruption  du  pus  dans 
les  voies  aériennes  peut  au  contraire  amener  l*asphyiie  et  la  mort  presque 
subite. 

Une  terminaison  plus  fréquente,  c'est  l'asphyxie  progressive  déterminée  par 
la  compression  ou  l'œdème  du  larynx.  La  difficulté  de  nourrir  le  malade,  la 
gravité  des  symptômes  généraux,  favorisent  puissamment  la  terminaison  fatale. 
Les  grandes  hémorrhagies  sont  une  complication  plus  fréquente  qu'on  ne  le 
croit.  Sans  parler  des  cas  où  le  chirurgien  a  incisé  une  artère  ou  bien  où  le 
malade  s'est  témérairement  enfoncé  un  canif  dans  la  gorge  dans  l'espoir  de  se 
soulager,  M.  Vergely  a  réuni  16  cas  de  rupture  ou  d'ulcération,  soit  de  la 
carotide  interne,  soit  d'une  grosse  artère  pharyngienne  au  san  du  foyer  purulent. 
Ces  complications  vasculaires  sont  un  peu  spéciales  aux  abcès  pharyngiens, 
puisqu'elles  comptent  pour  moitié  dans  l'ensemble  des  cas  connus  d'héraorrfaa- 
gie  dans  les  abcès  (Monod,  Société  de  chirurgie).  Ij'ulcération  du  vaisseau  et 
l'ouverture  spontanée  de  l'abcès  se  produisent  presque  toujours  simultanément, 
le  malade  peut  mourir  presque  instantanément  eu  rendant  des  flots  de  sang. 
Quelquefois  elle  peut  suivre  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours  l'ouver- 
ture artificielle.  Enfin,  lorsque  le  vaisseau  altéré  est  une  artère  de  moindre 
importance,  il  peut  y  avoir  plusieurs  hémorrhagies  successives,  et  la  ligature 
de  la  carotide  peut  alors  sauver  le  malade.  L'intensité  des  phénomènes  généraux, 
la  violence  des  douleurs  de  déglutition,  la  grande  étendue  du  gonflement  exté- 
rieur, la  marche  suraiguê  de  la  maladie,  ont  été  notées  dans  tous  les  cas  où  cette 
<»mplication  terrible  est  survenue.  Les  causes  qui  la  produisent  restent  encore 
inconnues,  la  plupart  des  sujets  étaient  cependant  cachectiques  avant  le  début 
de  l'abcès  pharyngien. 

Assez  souvent  une  bronchite  intense,  une  pneumonie,  une  pleurésie,  viennent 
emporter  le  malade.  Hais  plus  souvent  aussi  une  intervention  heureuse  arrAte 
la  marche  du  mal  et  sauve  le  sujet. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  est  parfois  difficile.  Chez  l'adulte,  les  commémo- 
ratifs,  l'examen  de  la  gorge  pratiqué  sans  résistance,  l'étude  précise  des 
symptômes  et  de  leur  ordre  d'apparition,  permettent  cependant  de  le  faire.  Les 
abcès  symptomatiques  se  distinguent  d'ailleurs  par  l'absence  des  phénomènes 
généraux  de  l'inflammation  ;  les  tumeurs  du  pharynx  par  la  lenteur  de  leur 
,  développement,  l'engorgement  considérable  des  ganglions,  l'état  cachectique  du 
sujet.  11  faudra  seulement  avoir  présent  à  l'esprit  le  cas  malheureux  de  Chas- 
saignac  incisant  un  anévrysme,  se  rappeler  aussi  la  possibilité  des  hémorrtia- 
gtes  spontanées,  pour  avoir  toujours  soin  de  rechercher  les  battements  artâriels 
h  la  surface  de  l'abcès.  Une  ponction  exploratrice  peut  rendre  service  en  cas  de 
doute. 

Chez  l'enfant,  les  phénomènes  généraux  peuvent  dérouter  le  clinicien  au  point 
de  lui  faire  chercher  dans  le  cerveau  ou  l'estomac  le  point  de  départ  du  mal 
qu'il  observe.  Mais  n'est-il  pas  de  règle  de  toujours  explorer  la  gorge  des  enfants 
dans  les  maladies  aiguës?  Donc  n'insistons  pas  sur  ce  point.  La  rougeur  du 
pharynx  une  fois  constatée,  les  troubles  de  la  respiration  feront  penser  au  croup. 
Pour  différencier  cette  affection  de  Tabcès  pharyngien,  on  analysera  minutieuse- 
ment les  troubles  de  la  voix,  on  se  rappellera  que  le  croup  ne  s'accompagne  pas 
de  dysphagie,  ni  de  raideur  de  la  tête,  ni  de  rejet  de  mucosités,  qu'au  contraire 
il  est  fréquemment  compliqué  d'angine  couenneuse.  La  confusion  est  plus  facile 
à  faire  avec  l'oedème  de  la  glotte.  Aussi,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer 
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Texamen  laryngoscopiqae.  Lui  seul  peut  trancher  certains  doutes,  et,  si  pénible, 
si  difficile  qu'il  puisse  être  chez  un  enfant  fatigue,  rebelle,  atteint  de  contrac- 
ture des  mâchoires,  il  faut  à  toute  force  le  pratiquer,  car  le  salut  dépend  alors 
de  rintenrention  chirurgicale  et  celle-ci  à  son  tour  d*un  bon  diagnostic. 

Pronostic.  La  phrase  qui  précède  résume  tout  le  pronostic,  et,  pour  la  con- 
firmer, il  suffit  de  citer  les  ehiflres  de  Gautier  :  25  cas  d'erreur  de  diagnostic, 
25  morts  ;  66  cas  de 'diagnostic  exact,  50  guérisons  et  16  morts,  sur  lesquelles 
8  fois  pour  diverses  raisons  Touverture  n*a  pas  été  faite.  Les  recherches  plus 
récentes  de  Bokai  et  Afexy,  de  Schmitz,  n*ont  fait  que  mieux  établir  celte  pro- 
position. Sans  doute  il  est  des  cas  où  une  asphyxie  précoce,  une  grande 
hémorrhagie,  la  violence  des  symptômes  généraux,  la  nature  gangreneuse  de 
rioflammation,  déjou«nt  tous  les  calculs,  mais  dans  l'immense  majorité  des  cas 
le  pronostic  dépend  du  traitement. 

Traitement.  Ce  traitement  est  Tincision  de  Tabcès  en  temps  opportun.  Sans 
doute  au  début  les  résolutifs,  les  antiphlogistiques,'les  réfrigérants,  les  astrin- 
gents, rendront  quelques  services,  peut-être  contribueront-ils  à  empêcher  Tin- 
flammation  d'arriver  jusqu'à  la  suppuration,  mais,  l'abcès  une  fois  formé,  il  n'y 
a  qu'une  seule  chose  à  faire  :  l'ouvrir.  A  quel  moment?  M.  Vergely,  préoccupé 
des  hémorrfaagies  oarotidiennes  qu'il  a  bien  étudiées,  se  défie  des  incisions  pré- 
maturées. Il  ne  faut  rien  brusquer,  il  est  vrai,  mais,  lorsque  vers  le  quatrième, 
le  cinquième  jour,  on  verra  la  tumeur  bien  constituée,  si  aucun  battement 
n'est  perçu  à  la  surface,  si  aucune  circonstance  de  l'état  général  ne  fait  redouter 
une  hémorrhagie,  il  faudra  agir.  Sur  quel  point?  Watson  Cheync,  pénétré  delà 
nécessité  de  l'antisepsie,  propose  de  toujours  inciser  de  la  peau  vers  le  pharynx, 
en  opérant  avec  la  méthode  de  Lister.  Il  est  vrai  que  le  pus  des  abcès  pharyn- 
giens est  fétide  comme  celui  de  toutes  les  collections  voisines  du  tube  digestif, 
mais  la  septicémie  après  l'ouverture  au  fond  du  pharynx  n'est  point  observée, 
et  la  crainte  de  la  pénétration  des  parcelles  alimentaires  dans  le  foyer  par 
l'incision  est  tout  à  fait  théorique.  En  fait,  cette  pénétration  n'a  pas  lieu.  On 
incisera  donc  au  fond  du  pharynx,  sur  le  point  fluctuant,  à  moins,  bien  entendu, 
que  l'abcès  ne  vienne  faire  à  l'angle  de  la  mâchoire  ou  sur  un  autre  point  du 
CDU  une  saillie  très-nette  qui  appelle  sur  elle  le  bistouri. 

I  lia  tête  étant  solidement  maintenue  par  un  aide,  la  bouche  largement 
ouverte  et  la  langue  abaissée  avec  un  instrument  quelconque  ou  avec  l'index  de 
la  main  gauche,  un  bistouri  entouré  de  linge  jusqu'à  une  petite  distance  de  sa 
pointe  est  porté  rapidement  jusque  sur  le  siège  de  la  tuméfaction  et  y  pratique 
une  incision  suffisamment  large  pour  assurer  l'écoulement  du  pus  »  (FoUin  et 
Duplay).  Le  pharyngotome  de  J.-L.  Petit  est  aujourd'hui  abandonné,  mais,  dans 
les  cas  où  l'abcès  occupe  la  partie  inférieure  du  pharynx,  il  faut  se  servir  soit 
d'un  trocart  courbe,  soit  des  instruments  spéciaux  de  Schmitz,  Stôrk,  Mackenzie, 
Mandl,  qui  sont  souvent  indispensables. 

L'incision  une  fois  faite  et  le  pus  évacué,  les  symptômes  se  dissipent  et  la 
rapidité  de  la  convalescence  est  quelquefois  surprenante.  Quelquefois  aussi  le 
pus  se  reforme  et,  si  les  lèvres  de  la  plaie  se  sont  rejointes,  il  faut  renouveler 
(incision.  Si  l'ouverture  a  porté  sur  un  point  élevé  de  la  poche  et  que  celle-ci 
soit  assez  volumineuse,  elle  se  vide  mal,  et  une  contre-ouverture  faite  à  Texte- 
rieur  est  nécessaire.  Mais  en  général  une  simple  incision  suffit. 

L'œdème  de  la  glotte  pourra  nécessiter  d'urgence  la  trachéotomie.  Les  violentes 
bémorrhagies  seront  traitées  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive  ou  de  la 
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carotide  interne  ou  quelquefois  des  deux  carotides.  Pratiquées  cinq  fois  pour  des 
cas  semblables,  elles  ont  quatre  fois  amené  la  guérison  et  n*ont  été  suivies  que 
d'un  seul  insuccès  (Vergelj). 

Végétations  adénoïdes  do  phartnx  nasal.  Définition.  On  désigne  sous  ce 
nom  rhypertrophie  des  follicules  clos  disséminés  dans  la  muqueuse  qui 
tapisse  la  voûte  et  les  parois  latéro-supërieures  du  pharynx  nasal. 

Lorsqu'en  1860  Czermak  vulgarisa  Temploi  du  laryngoscope,  il  décrivit  dans 
son  premier  traité  sur  ce  nouveau  mode  d'exploration  (p.  44),  tout  près  de 
Torifice  de  la  trompe  gauche,  deux  petites  tumeurs  analogues,  dit-il,  à  des 
crêtes  de  coq,  sur  Texistence  desquelles  il  n'insista  pas  autrement.  De  même 
Semeleder  signalait  en  1862  des  productions  morbides  à  peu  près  analogues  qui 
pouvaient  être  aussi  bien  des  polypes  fibreux  que  des  végétations  adénoïdes. 
Trois  ans  plus  tard,  en  1865,  Voltolini  (Allg.  Wien.  med.  Ztg^  n«  33)  et 
B.  Lôwenberg  (Ârehiv  fur  Ohrenh.f  bd.  2,  p.  103  à  134]  rapportèrent  des 
exemples  de  véritables  hypertrophies  de  la  glande  de  Luschka,  observées  ches 
des  malades  atteints  de  surdité.  Toutefois,  ce  n'est  en  réalité  qu'en  1868  que 
M.  W.  Meyer,  de  Copenhague  (Hosp.  Tidende,  4  et  11  novembre),  donna  le 
premier  tableau  complet  de  cette  affection  glandulaire.  En  1873,  ce  même 
auteur  publia  un  travail  plus  complet  (Arch.  f.  Ohrenh.^  Bd.  I,  H.  4,  p.  24i, 
et  Bd.  II,  H.  3,  p.  (29)  sur  cette  question,  dont  il  étudia  les  symptômes,  la 
marche,  l'anatomie  pathologique,  etc.,  laissant  à  ceux  qui  vinrent  après  lui  fort 
peu  de  chose  à  ajouter  à  la  description  magistrale  qu'il  en  avait  faite.  En  1875, 
Guye  (d'Amsterdam)  communiquait  au  Congrès  international  de  Bruxelles  un 
travail  sur  cette  maladie,  et  en  1878  Lôwenberg  et  Dubief  (thèse  de  Paris, 
n?  323)  firent  paraître  en  France  les  premiers  travaux  publiés  sur  ce  sujet, 
pendant  que  Justi  recommandait  le  raclage  pour  détruire  ces  néoformations 
(Volkman's  Samn.  klin.  VorL,  n*  125).  En  1879,  apparurent  les  traités  de 
Cari  Michel  et  de  Solis  Cohen,  contenant  des  chapitres  consacrés  à  cette  affection. 
En  1881,  la  question  fut  mise  eu  discussion  au  Congrès  de  Londres,  et  depuis 
cette  époque  bon  nombre  d'auteurs  ont  tour  à  tour  publié  des  travaux  sur  les 
végétations  adénoïdes.  Signalons  en  France  les  thèses  de  MM.  Peisson  (1883, 
n»  153),  Fabre  (1885)  et  Chalellier  (1886,  n*»  92). 

Étiologie.  Fréquence.  Si  Ton  songe  combien  le  tissu  adénoïde  de  His  est 
abondant  au  niveau  de  la  région  rétro-nasale,  sur  la  voûte,  les  parties  latérales, 
au  pourtour  des  orifices  des  trompes  d'Eustache,  on  ne  sera  pas  étonné  de  voir 
ces  follicules  s'hypertrophier,  s'enflammer  même  dans  quelques  cas  et  amener 
un  cortège  de  symptômes  absolument  nets,  lorsque  l'attention  est  attirée  de  ce 
côté. 

Autrefois  on  pensait  que  les  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal  étaient 
particulièrement  fréquentes  dans  les  climats  froids  et  humides,  mais  depuis 
que  l'aflection  eu  a  été  mieux  étudiée  on  a  reconnu  que  l'hypertrophie  de  la 
glande  de  Luschka  se  rencontrait  aussi  bien  en  France,  en  Angleterre,  en  Espagne 
et  en  Amérique,  qu'en  Allemagne  et  en  Danemark.  L'hérédité  a  été  paiement 
incriminée  et  elle  nous  parait  jouer  en  effet  un  rôle  assez  important  dans  l'étio- 
logie  de  l'affection,  sinon  pour  créer  cette  dernière  de  toute  pièce,  au  moins 
pour  transmettre  le  terrain  qui  favorise  le  développement  de  ces  productions 
morbides.  C'est  ainsi  que  des  enfants  issus  de  parents  lymphatiques,  atteints 
soit  d'hypertrophie  tonsillaire,  soit  même  de  pharyngite  granuleuse,  trans- 
mettent à  leurs  enfants  une  hypertrophie  de  l'amygdale  pharyngée  et  les  troubles 
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qui  raccompagnent.  Le  seie  ne  paraît  pas  avoir  d'influence  bien  nette  sur  la 
production  de  la  maladie,  ainsi  qu'il  résulte  des  statistiques  de  Meyer,  Woakes 
et  Iforell  Hackensie.  Les  excitations  chroniques  de  Tarrière-gorge,  certaines 
fiènes  exanthëmatiques,  la  rougeole  en  particulier,  peuvent  aussi  amener  chez 
des  sujets  prédisposés  Tapparition  de  végétations  adénoïde?.  Les  mêmes  causes 
générales  qni  pràident  au  développement  des  hypertrophies  amjgdaliennes  (la 
syphilis  acquise  exceptée)  peuvent  aussi  être  invoquées  ici,  et  c'est  particulière- 
ment chez  les  sujets  lymphatiques  que  l'on  observe  la  maladie  qui  nous  occupe. 
Aussi  ne  doit-on  pas  s'étonner  de  voir  tous  les  auteurs  signaler  l'influence  bien 
marquée  de  l'âge  sur  l'apparition  de  ces  néoplasmes.  C'est  en  effet  chez  les 
enfants  et  les  adolescents  de  sept  â  quinze  ans  que  les  végétations  adénoïdes 
sont  surtout  fréquentes,  tandis  qu'elles  sont  plus  rares  chez  l'adulte  et  excep- 
tionneiles  h  un  âge  avancé.  Du  reste,  il  est  fort  probable  que  dans  ces  derniers 
cas  l'affection  avait  débuté  longtemps  avant  que  Ton  eût  constaté  l'exbtence 
des  follicules  hypertrophiés. 

Symptâmes  fonctionnels.  Les  symptômes  fonctionnels  par  lesquels  se  tra- 
duit la  présence  des  végétations  adénoïdes  offrent  une  analogie  considérable 
avec  ceux  des  hypertrophies  tonsillaires,  et  il  n'est  pas  douteux  que  bien 
des  cas  de  surdité  ou  de  troubles  respiratoires  attribués  autrefois  à  cette  cause 
avaient  leur  origine  dans  le  pharynx  nasal.  Le  premier  symptôme  est  le  trouble 
notable  apporté  à  la  respiration  nasale  et  toutes  les  conséquences  qui  en  décou» 
lent;  les  efforts  violents,  les  courses  prolongées,  essoufflent  les  malades;  pendant 
la  nuit  le  sommeil  est  parfois  agité,  la  respiration  est  bruyante,  soufflante,  et 
chez  les  jeunes  enfants,  peu  habitués  à  respirer  par  la  bouche,  surviennent  des 
accès  de  suffocation.  Les  déformations  de  la  cage  thoradque  signalées  à  propos 
de  l'hypertrophie  des  amygdales  se  retrouvent  aussi  chez  les  sujets  atteints  de 
tumeurs  adénoïdes.  L'impossibilité  de  respirer  par  le  nez  donne  aux  malades 
un  fades  tout  à  fait  spécial  qui  permet  dans  quelques  cas  de  reconnaître 
l'affection  à  la  vue  seule  du  malade.  La  bouche  entr'ouverte,  l'œil  éteint,  l'air 
hébété,  suivant  l'expression  heureuse  de  Meyer,  les  enfants  sont  pâles  et  chétifs. 
Th.  David  (Congrès  de  Rouen,  1885)  a  même  signalé  l'existence  de  déformations 
osseuses  occupant  le  maxillaire  supérieur,  les  arcades  dentaires  et  la  voâte 
palatine, -qu'il  croit  être  en  corrélation  intime  avec  la  présence  de  tumeurs 
adénoïdes. 

La  voix  est  plus  ou  moins  altérée  dans  son  timbre  et  les  nasales  sont  pro- 
noncées d'une  manière  indistincte.  C'est  ainsi  que  les  malades  transforment  les 
m  en  b,  les  n  en  d  (au  lieu  de  dire  nase  ils  disent  dose  [Heyer])  et  les  b  en  p; 
la  voix  est  éteinte,  morte,  suivant  lexpression  consacrée.  Prambergerfait  remar- 
quer que  dans  ces  cas  les  sons  sifflants  remplacent  souvent  les  sons  nasaux,  Tair 
s'échappant  entièrement  par  la  bouche. 

Les  troubles  de  Todorat  sont  en  rapport  avec  le  volume  des  végétations  et  la 
gêne  plus  ou  moins  grande  de  la  respiration  nasale. 

Les  troubles  de  l'ouïe,  sans  être  constants,  sont  extrêmement  fréquents,  et 
c'est,  on  peut  le  dire,  la  plupart  du  temps  le  molif  qui  pousse  le  malade  ù 
venir  consulter  le  médecin.  C'est  ainsi  qu'Urbanstschitsch  (trad.  Calmettes)  dit 
avoir  trouvé  l'ouïe  atteinte  130  fois  sur  175  malades;  Woakes  afûrme  même  que 
c'est  à  peine  si  5  pour  100  des  enfants  porteurs  de  végétations  n'offraient  aucune 
complit:ation  auriculaire.  Ces  dernières  consistent  surtout  en  bourdonnements 
(brait  de  coquillages,  de  la  mer,  etc.),  surdité,  douleurs  d'oreilles  intermittentes 
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OU  même  otites  moyennes  suppurées,  saiTUit  le  degré  de  rinflammation.  Ces 
troubles  dépendent  du  nombre,  du  volume  et  surtout  de  la  position  qu*occupenl 
les  follicules  hypertrophiés,  et  du  degré  d'inflammation  de  la  muqueuse  qui 
tapisse  la  trompe  d*Eustache  ou  même  Toreille  moyenne.  Les  végétations  aps- 
sent  ici  soit  en  entretenant  dans  le  pharynx  nasal  une  irritation  qui  se  (»t»page 
à  Toreille,  soit  eu  obstruant  mécaniquement  Torifioe  tubaire,  de  telle  sorte 
qu*on  observe  tous  les  ti*oubles  auriculaires  qui  correspondent  à  des  lésions  sur 
lesquelles  nous  n'avons  pas  à  revenir  ici  {voy,  OasaLE). 

Nous  devons  cependant  ajouter  que  tous  les  symptômes  que  nous  venons  de 
mentionner  sont  d'autant  plus  marqués  que  l'atmosphère  est  plus  humide,  au 
point  que  par  un  temps  sec  et  chaud  certains  nmlades  se  croient  même  débar- 
rassés de  leur  affeclion. 

Symptômes  physiques.  A  l'examen  du  pharynx  buccal,  ce  qui  frappe  tout 
d'abord,  c'est  l'aspect  un  peu  bon^bé  du  voile  du  palais,  qui,  projeté  en  avant, 
facilite  dans  une  certaine  mesure  l'examen  de  la  cavité  rétro-nasale.  Les  amyg- 
dales apparaissent,  chez  certains  sujets,  hypertrophiées;  la  muqueuse  pharyngienne 
est  rouge,  recouverte  de  grosses  granulations  ou  de  mucosités  qui  s'écoulent 
du  pharynx  supérieur. 

L'examen  avec  le  miroir  permet  de  constater  sur  la  voûte  basilaire,  sur  les 
parties  latérales  ou  sur  le  voile  du  palais  même  (Tédenat),  l'existence  de  petites 
iumeurs  d*aspect  rougeâtre,  plus  ou  moins  recouvertes  de  sécrétions  visqueuses, 
tantôt  mûriformes,  presque  sessiles  sur  la  muqueuse  qui  les  supporte  ;  elles 
sont  d'autres  fois  disposées  en  choux-fleurs,  en  crête  de  coq,  dentelées,  formant 
de  véritables  stalactites  qui  pendent  dans  la  cavité  rétro-pharyngienne.  Chez 
d'autres  malades,  elles  affectent  la  forme  d'une  tumeur  à  peu  près  unique, 
mamelonnée  et  rugueuse  à  sa  surface.  Leur  volume  varie  de  la  grosseur  d'un 
pois  à  celui  d'une  noisette  ou  même  d'une  châtaigne.  C'est  surtout  au  niveau 
de  la  voûte  du  pharynx  qu'elles  atteignent  leur  plus  grande  dimension,  et  l'on 
peut  considérer  comme  exceptionnel  le  fait  de  H.  Tédenat,  dans  lequel  trois 
végétations  ayant  le  volume  d'une  noix  occupaient  la  face  postérieure  du  voile 
du  palais. 

Dans  le  cas  où  l'examen  rhinoscopique  postérieur  avec  le  miroir  serait  impos- 
sible, nous  conseillons  de  pratiquer  l'examen  digital  de  la  cavité  nas«-pharyn- 
gienne,  car  l'introduction  du  spéculum  de  Zaufal  dans  les  narines  antérieures, 
recommandé  par  quelques  auteurs,  nous  semble  peu  pratique,  étant  donné  le 
peu  de  largeur  habituel  des  fosses  nasates  des  enfants  atteints  de  tumeurs 
adénoïdes.  Le  toucher  fait  reconnaître  l'existence  de  ces  néoplasmes,  leur  forme, 
leur  volume  et  leur  situation  exacte.  Il  est  habituel  de  voir  cet  examen  suivi 
d'un  léger  suintement  sanguin,  et,  si  les  tumeurs  sont  molles,  il  n'est  point  rare 
d'en  retrouver  quelques  débris  au  bout  de  l'ongle  qui  a  servi  à  explorer  la 
cavité. 

AfiATOHiE  PATHOLOGIQUE.  Lcs  cxamcus  microscopiqucs  révèlent  nettement 
que  les  tumeurs  dont  nous  nous  occupons  ici  sont  uniquement  composées  de 
tissu  adénoïde.  Les  coupes  rappellent  tout  à  fait  celles  des  amygdales  hyper- 
trophiées, et  l'hypertrophie  porte  bien  sur  les  follicules  eux-mêmes  et  le  tissu 
réticulé  intermédiaire.  Les  vaisseaux  de  très-petit  calibre  sont  fort  nombreux 
dans  l'épaisseur  du  tissu. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  Les  végétations  adénoïdes,  contrairement 
aux  autres  tumeurs,  ne  s'accroissent  point  indéfiniment:  arrivées  à  un  certain 
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degré  de  développementi  elles  restent  stationnaires  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  puis  elles  s*atrophieiit  peu  à  peu  et  finissent  même  par  disparaître 
sans  aucun  traitement.  C'est  ainsi  que  chez  certains  adultes,  en  pratiquant 
Texaiuen  rhinoscopique  postérieur,  on  retrouve  encore  sur  la  voûte  basilaire, 
particulièrement  en  arrière  de  Tinsertion  de  la  cloison,  des  traces  de  follicules 
hypertrophiés.  Si  Ton  interroge  avec  soin  les  malades,  on  peut  apprendre  d'eux 
que  dans  leur  enfance  ils  ont  offert  les  signes  plus  ou  moins  nets  de  ces  hyper* 
trophies  glandulaires.  C'est  généralement  vers  l'âge  de  dix-huit  ans  que  com- 
mence cette  atrophie,  mais  on  comprend  combien  il  est  difficile  de  fixer  une 
limite  à  cet  égard,  limite  variable  du  reste  suivant  les  sujets  et  la  nature  du 
terrain. 

Prohostic.  D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  semble  que  le  pronostic 
de  raflection  soit  extrêmement  bénin  et  qu'il  n'y  ait  pas  lieu  de  soigner  les 
malades  porteurs  de  végétations  adénoïdes.  Toutefois,  si  Ton  songe  que  ces 
tumeurs  avant  de  s'atrophier  produisent  des  altérations  du  squelette  osseux 
(thorax  en  carène,  etc.),  des  troubles  respiratoires  et  surtout  aiuîculaires  ;  que 
ces  derniers  en  particulier  peuvent  devenir  permanents  et  rendre  le  malade 
sourd  à  jamais,  on  comprend  combien  il  sera  utile,  dans  certains  cas,  de  recon- 
naître la  cause  de  la  surdité  et  de  la  faire  disparaître  au  plus  vite. 

Nous  ne  parlons  que  pour  mémoire  de  la  pharyngite  granuleuse,  qui  n'est 
point  la  conséquence  de  Thyperthophie  glandulaire,  mais  sa  compagne  habi- 
tuelle. Quant  aux  aflections  des  premières  voies  respiratoires,  conséquence  de 
l'obstacle  apporté  à  la  respiration  nasale,  elles  disparaissent  une  (ois  les  végé- 
tations enlevées. 

Diagnostic.  L'attention  du  praticien  étant  éveillée,  il  sera  difficile  de  con- 
fondre l'hypertrophie  de  la  glande  pharyngienne  avec  celle  des  amygdales; 
l'examen  direct  aurait  du  reste  levé  bien  vite  tous  les  doutes.^  Chez  les  enfants 
porteurs  de  grosses  amygdales,  l'existence  d'un  obstacle  apporté  à  la  respiration 
nasale  attirerait  l'attention  vers  cet  organe.  L'examen  rhinoscopique  antérieur 
permettrait  alors  d'éliminer  les  étroitesses  congénitales  ou  acquises  de  ces  cavi- 
tés, les  hypertrophies  de  la  muqueuse  des  cornets  qu'un  attouchement  avec 
une  solution  de  chlorydrate  de  cocaïne  (au  1/15)  ferait  momentanément  dispa- 
raître. De  même  on  reconnaîtrait  la  présence  de  tumeurs  ou  autres  causes 
susceptibles  de  gêner  le  passage  de  l'air  par  le  nez.  Enfin,  l'examen  de  la  cavité 
rétro-nasale  compléterait  le  diagnostic  et  éloignerait  l'idée  de  simple  catarrhe 
ou  de  kyste  de  la  bourse  pharyngienne,  affections  récemment  décrites  par 
Tomwaldt. 

Traitement.  Lorsque  les  végétations  ne  sont  pas  trop  volumineuses,  qu'elles 
occasionnent  un  simple  catarrhe  naso-pharyngien,  ou  des  troubles  auriculaires 
peu  marqués,  on  peut  se  borner  à  prescrire  des  douches  nasales  alcalines,  qui 
d'après  Woakes  auraient  permis  de  guérir  bon  nombre  de  malades.  C'est 
là  du  reste  un  excellent  moyen  de  lavage  qui  peut  rendre  des  sei*vices,  à  la 
condition  d'être  employé  suivant  les  règles  que  nous  avons  formulées  plus 
haut. 

Le  second  mode  de  traitement,  vraiment  curatif,  consiste  à  détruire  ou  à 
enlever  les  végétations. 

1®  Cautérisation.  Quelques  auteurs  se  servant  exclusivement  de  caustiques 
font  usage,  soit  de  l'acide chromique  (méthode  dllering),  soit  du  galvano-cautère. 
Ces  modes  de  traitement  peuvent  être  employés  par  les  narines  antérieures,  ou 
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par  derrière  le  voile  du  pal^s.  Toutefois  il  convient  d*aller  avec  précaution  et 
à  coup  sûr,  surtout  lorsqu'on  opère  au  pourtour  des  orifices  tubaires»  pour  ne 
pas  dépasser  le  but  ou  toucher  des  parties  saines.  Le  galvano-cautère  surtout» 
employé  sans  mesure  et  uu  peu  trop  au  hasard,  a  l'inconvénient  de  blesser  l'ori- 
fice de  la  trompe  d*Eustacbe  et  d'amener  soit  des  otites  suppurées,  soit  des  obli- 
térations cicatricielles  plus  graves  que  la  maladie  elle-même. 

2*  Ablation.  L'ablation  des  tumeurs  adénoïdes  peut  se  faire  de  différentes 
manières.  Quelques  auteurs  (Meyer,  Justi)  recommandent  d'opérer  le  raclage 
de  la  cavité,  soit  avec  une  sorte  de  couteau  annulaire,  soit  avec  une  curette 
tranchante.  * 

D'autres  se  servent  de  l'ongle  chirurgical  de  Mettais,  ou  simplement  de 
l'index  de  la  main  droite  recourbé  en  ci'ochet  et  porté  dans  la  pharynx  supé- 
rieur. Ce  dernier  mode  de  traitement  permet  du  reste  de  manœuvrer  plus 
sûrement,  et  il  ne  nécessite  pour  ainsi  dire  pas  d'apprentissage  spécial  ;  il  est 
aussi  plus  pratique  chez  les  enfants,  que  la  vue  des  instruments  effraie  toujours 
plus  ou  moins  et  qui  reculent  devant  lopération  au  point  de  forcer  le  chirur- 
gien à  recourir  à  l'anestliésie  chloroformique.  Toutefois,  il  est  des  cas  où  les 
tumeurs  sont  trop  volumineuses  et  surtout  trop  résistantes  pour  être  enlevées 
de  cette  manière.  On  peut  alors  recourir  aux  pinces  mousses  ou  coupantes  de 
Lowenberg,  de  Woakes,  ou  aux  divers  adénotomes  de  Delstanclie.  Quant  aux 
serre-nœuds  à  froid  ou  galvaniques  préconisés  par  Voltolini  et  Cari  Michel,  ils 
ne  conviennent  guère  qu'aux  tumeurs  volumineuses,  légèrement  pédiculées. 
Ces  procédés  ont  toutefois  Tinconvénlent  d'exiger  de  la  part  de  l'opérateur  une 
pratique  spéciale  qui  en  rend  l'emploi  diilGcile;  on  tâchera,  autant  que  possible, 
de  faire  ces  manœuvres  en  tenant  le  miroir  de  la  main  gauche,  mais  la  plupart 
du  temps  l'usage  de  ce  dernier  sera  à  peu  près  impossible  à  cause  de  l'indoci- 
lité du  malade. 

Si  l'opération  est  bien  faite  et  que  l'on  n'ait  pas  enlevé  de  parties  saines, 
l'écoulement  de  sang  peu  abondant  ne  nécessitera  l'emploi  d'aucun  moyen 
d'hémostase  énergique  et  un  simple  lavage  un  peu  astringent  sufBra  pour  arrê- 
ter Thémorrhagie. 

Ajoutons  enfin  que  les  complications  auriculaires  et  autres  seront  traitées  par 
les  moyens  habituels  et  que  Ton  prescrira  un  traitement  général  en  rapport 
avec  la  constitution  de  chaque  malade.  Il  faut  aussi  rappeler  qu'une  fois  enle- 
vées les  végétations  adénoïdes  n*ont  aucune  tendance  à  récidiver. 

Arnozân  et  E.  J.  MouRB. 

BiBLKMiuriiiB.  —  Aboèa  rétro-pkaryn^ns.  —  Abeuk.  Abcès  rélro-pharyng.  chez  Um  en- 
fanU.  lu  Ga%,  hebd.,  1873.  —  BoiAiet  âlext.  Nouvelles  observai,  (f  abcès  rétro-pharyngiens.  In 
Jahrb.  f.  Kinderkeilk,y  Bd.  XYII,  1881.  —  Boocueb.  Abcès  rétro-pharyngiens  d'origine 
troMtmatique.  In  Arch.  italiennes  de  laryngologie,  janvier  1884.  ~  Breton.  Complications 
rares  dangine  phleguu  Thèse  de  Paris,  1885.  —  Carmichael.  Abc^  rétro-pharyngien  chez 
Venfant,  Mort  subite  par  hémorrhagie.  In  Edinburgh  lied.  Joitm.,  1881.  —  Chetkb  [Vi.). 
Abcès  rélro'phai-yngien.  Incision  externe.  Guérison.  In  Med.  Times  and  Gazette,  t.  Il, 
1881.  —  Dbscboizille.  Rougeole.  Broncho-pneumonie.  Abcès  rétro'pharyngien  méconnu 
pendant  la  vie.  In  France  médicale,  noY.  1885.  —  Article  Fosses  kasales.  In  Encyclopédie 
médic.  italienne.  —  Folun  et  Duplat.  Traité  de  pathologie  externe^  t.  V.  —  Gaoti^b.  Abcès 
rétnhpharyngiens  idiopathiques,  Genève,  1869.  —  Gillette.  Des  abcès  rétro-pharyngiens 
idiopathiques.  Thèse  de  Paris,  1867.  —  Goix.  Abcès  rétro-laryngés  aigus  primitifs.  In 
Arch.  de  méd.,  1882.  —  Hbiix.  Pharyngite' chronique  et  lympTiad.  rétro-pfutryng.  chez  les 
enfants.  In  Wiener  med.  Woehenschrift^  1881.  —  Jacquemart.  Abcès  du  pharynx.  Thèse  de 
Paris,  1872.  —  Kormamm.  Lymphad.  rétro-pharyngé.  In  Centralblatt  f.  Kinderheilk.,  1877. 
—  Lewardowikt.  Abcès  rétro-pharyng.  In  Berliner  klin.  Wochenschrifl,  1882.  —  LAurtaBAca. 
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Abcès  pharyng.  latéral.  In'Philad,  Med,  Timei,  avril  1883.  —  Locirkao.  Abcèi phoryng. 
1d  Amer,  Journal  ofUed.  ScieticeM,  1856.  —  Uartui  (E.).  Deux  ohterv.  d'abcès  rétro-phar. 
In  Revue  méd.  de  la  Suiêse  romande,  1881.  —  Massii.  Abcès  rêlro-pharyng,  idiopaih.  In 
Gaz.  deglioêped.t  1885. —  MoKHiàBs.  Recherchés  sur  les  abcès  rétro-pharyngiens.  In  YE*'^ 
pénenee,  1842.  —  Notiuagbl.  Rétro-pharyng.  Abscess.  In  Allgem,  Wiener  med.  Zeitung, 
1883,  n*  18.  —  Parkbr.  Retro-pharyng.  Abscess  pointing  at  the  Angle  of  the  Jaw.  In  Hed 
Times  and  Gazette^  1882,  toI.  II.  —  Pitts  (D.).  Bémorrhagie  delà  carotide  interne  après 
amygdalite  suppures.  In  St.  Thoma's  Hosp.  Rep.,  t.  XII,  p.  131.  —  Plateau.  Abcès  latér, 
rétro-pharyng.  In  Journal  méd.  Paris,  1885.  —  Roi.  Relro-pharyng,  Absceu.  In  Transact. 
of  American  fjtryngol.  Associai.,  1884.  —  Reignoer.  Abcès  rélro-pharyng.  chez  un  enfant 
de  quatre  mois.  In  Concours  médic.,  1882.  —  Rocstan,  Abcès  pharyngiens  idiopathiques. 
Tb^  de  Paris,  1869.  ^  Sakim.  Rétro-pharyng.  Abscess.  In  Med.  Record,  1882.  —  Schrsoer. 
De  abseessu  pharyng.  Thèse,  1837.  —  Scmun.  Abcès  rétro-pharyng.  idiopathiques  chez  les  • 
enfants  du  premier  âge.  In  Jahrb.  f.  Kinderheilk,  1873.  ^  Smith  (Th.).  Séjour  d'un  canif 
pendant  sept  mois  dans  le  tissu  rétro  pharyngien.  In  St.-Barthol.  Uosp.  Reports,  1883. 
-^ifBRVBiiiL,  Trélat,  Tillaux.  Socîété  de  chirurgie,  1863-1882,  et  passim.  —  Stooss.  Abcès 
rétro-^pharynç.  chez  un  nourrisson.  In  Corresp.  Blatt  fur  Schweizer  jErzte,  1883.  —  Yer- 
GELT.  Perforation  de  la  carotide  interne  et  angine  phlegmoneuse.  In  Journal  méd.  de  Bor- 
deaux, 1886.  —  Weil.  Étiologie  des  abcès  rétro-pharyng.  In  Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1881.  ^ 
^nfisTERKiTx.  Abcès  rétro-pharyng .  chez  les  enfants  à  la  mamelle.  In  Gaz.  hebdom,,  1861. 

ConsoUez  en  outre  les  traités  de  pathologie  externe,  les  traités  de  pathologie  spéciale, 
des  maladies  de  la  gorge,  entre  autres  celui  de  Mackenzie,  le  Dictionnaire  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratiques,  etc. 

Consultez  enfin  les  pubhcations  périodiques  suivantes  :  Arch.  fur  Ohrenheilk  ,  1864  à 
1887;  Monatsschr.  fur  Ohrenheilk. ,  1867  à  1885;  Arch.  f  Augen-  und  Ohrenheilk.,  1860  à 
1878,  suivies  du  ZeiUchrift  f.  Ohrenheilk  ,  et  Arch.  of  Olology,  1871  à  1886;  les  Annales 
des  maladies  de  Voreille  et  du  larynx,  1875  à  1886;  V American  Jonrn.  of  Otology,  1879 
à  1882;  Revue  mensuelle  de  laryngologie,  d'otologie  et  de  rhin.,  Bordeaux,  1800  à  1886; 
Arch.  of  Laryngology,  1880-1882;  Archivii  Ualiani  di  laringologia,  1883-1886;  Bollet. 
dette  malattie  delV  orecchie  delta  gofa,  etc.,  1883-1886;  Anales  de  otologia  y  laryngo- 
logia,  1883-1886;  Internationales  Centratblatt  fur  Laryngologie  und  Wissenschaflen, 
1884-1886;  Revista  di  laringolia  otol.,  1885-1886;  Archivio  internazionale  di  otojalria^ 
rinojatr.,  etc.,  1885-1886. 

Corps  étrmngwta  «t  parasites  da  pharynx.  —  Baizbau.  Accidents  produits  par  les 
sangsues.  lu  Gaz.  méd.  de  Paris,  1863.  —  Baker.  Plaie  d'artère  pharyng.  par  tuyau  de 
pipe.  In  St.  Barth.  Bosp.  Rep.,  1876.  —  Ghdrch.  Dents  artificielles  dans  le  pharynx.  Jn 
St.'Barthol.  Bosp.  Rep,,  1883.  —  Dajilos.  Sangsue  dans  le  pharynx.  In  Bull,  de  la  Soc, 
anmt.,  1872.  —  Faucon.  Corps  étrangers  métalliques  dans  le  pharynx.  In  Bull,  de  la  Soe.  de 
cJdr.,  1877.  —  Foixis  et  Duplat.  Corps  étrangers  d*œsophage  et  pharynx.  In  Pathol.  externe, 
t.  T.  —  Grellou.  tUnps  étrangers  du  pharynx.  In  BuU.  de  la  Soc.  anat.,  1835.  —  Gnroif. 
Pièce  de  5  francs  en  argent  arrêtée  en  œsophage.  Extraction  par  voies  naturelles.  Guéri' 
son.  In  Soc.  chirurgie,  1875.  —  Ledbktu.  Corps  étrangers  du  pharynx.  In  Soc.  chirurgie, 
1877.  —  Mardokl.  Art.  Piiartsx.  In  Dict.  de  méd.  et  de  chirurgie  pratiques.  —  BTillard.  Corps 
étrangers  du  pharynx.  In  Soc,  anatom.,  1859.  —  Ratiiert  et  Reverdin.  Corps  étrangers  de 
Cœsophage.  In  Soc.  anatom.,  1869.  ^  RE!r:tiB.  Curieux  parasites  de  la  gorge.  In  Indian 
wted.  Journal,  1886.  —  Rivi^rcTon.  Ligature  de  la  carotide  blessée  par  une  arête.  In  Med. 
Times,  1885.  —  S£b  (H.).  Plume  métallique  fixée  dans  le  pharynx.  Abcès  du  médiaslin.  In 
Soc.  chirurgie,  1875.  —  Sieor.  Corps  étranger  du  pharynx.  In  Soc.  anatom,  de  Bordeaux, 
19S3.  —  Stackler.  Corps  étranger  du  pharynx.  Œdème  de  la  glotte.  Mort  subite,  1881.  lu 
Progrès  médical.  —  TB0inrBKi5.  Sou  retenu  dans  le  pharynx,  expulsé  par  vomissements, 
1q  Bull,  de  la  Soc,  de  chirurgie,  1875. 

Consultez  en  outre  les  articles  Œsophage  [Corps  étrangers  de  V)  et  Corps  étrangers  de  ce 
Dictionnaire,  et  les  traitas  spéciaux  des  maladies  de  la  gorge,  tels  que  celui  deMackenzic  en 
ptrticalier. 

Té^ëtellons  adénoïdes.  —  Meter  (A.).  Ueber  adénoïde  Végétation  in  Nasenrachen^ 
hôhle.  In  Monatsschrift  fur  Ohrenheilkunde,  n*  4,  1869,  et  Arch.  f.  Ohrenh.,  Band  VII, 
p.  241.  et  Bd.  YIII,  p.  129  et  241.  —  Politzer.  Zur  Thérapie  der  mit  adenoiden  Végétation 
m  Rachen  und  compile.  Erkrankungen  des  Mittel-Okres.  <In  Wiener  med.  Wochenschrifl, 
D"  3  et  4, 1875,  et  Arch.  f.  Ohrenh.,  Band  1876.  —  Jasxi.  Die  Opération  der  adenoiden 
Ifeubildungen  im  Niuenrtich.  miltelst  des  biegsamen  scharfen  Lôffels.  In  Arch.  f.  Ohrenh., 
Bd.  XI,  p.  255,  1876.  —  Lincolii .  An  Selected  Case  of  Bypertrophic  Glandulous  Tissus  of  the 
fouit  of  Pharynx^  etc.  In  Med.  Rec.  New-York,  déc.  1876.  —  GANonorNER.  Ueber  adenoide 

WCT.  EKC.  r  s.  XXIY.  7 


Digitized  by 


Google 


98  PHASCOGALE. 

Gtichwûlête  im  Ntisenrach.  und  deren  Behandlung.  Sep.  Abd.  au8  Prager  med.  Woehen- 
tchrifl,  n**  14  et  15,  1877.  —  Lôweicbebo.  Les  iumeun  adénoïdes  du  pharynx  muai.  In 
Gaz,  des  hôpitaux,  1878.  —  Sohœpfbh.  Zur  Opération  der  adenoiden  Veget.  In  Monats- 
êchrift  f.  Ohrenh,,  n»  7,  p.  103, 1879.—  Roé.  Adenoid  Growth  in  the  Vault  ofthe  Pharynx^ 
their  Removal  by  Galvanocaut,  In  the  Med,  Rec.  New-York^  septembre  1879.  —  Gatti. 
Ueber  Behandl,  der  aden,  Veget,  In  Monatsschr,  f,  Ohrenh,,  n*  1,  p.  9,  1879.  —  Darbmbug. 
Les  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal,  Paris,  1879.  —  Pohl.  Die  Rachentonsille,  ikre 
Hyperplas,  und  dereti  Behandlung,  Inaug,  dissert,  Berlin,  1879.  —  Zawerthal.  Sut 
trattamento  délie  veget,  aden.  In  Congrès  internat,  de  laryngol.  de  Milans  1880.  —  TAirBEi. 
On  Adenoid  Veget,  In  Cincinnati  Lancet,  toI.  IV,  1880.  —  Blah.  Ueber  ein  neue$  Instru- 
ment zur  Entfemung  der  aden.  Veget,  In  Arch,  f,  Ohrenheilk.,  Bd.  XY,  p.  35,  1880.  — 
Lamge.  Adenoid  Végétation,  In  Monatsschr,  f,  Ohrenh.,  n*  2, 1880.  —  Hartmaitn.  Ueber  Opé- 
ration der  adenoiden  Végétation.  In  Deutsche  med.  Wochenschr,,  n*  9,  1881.  —  Doiibr.  On 
aden,  veget,  Nedere  tijdschr.  v.  Geneesk,  Amsterdam,  1881.  —  Bezold.  Zur  opérât,  Be^ 
handlung  der  aden.  Veget,  In  £rztl.  Intell,  Blatt,  n*  14,  1881v  —  Meter.  Aden.  Veget.  im 
Nasenrach,  London,  P.->\.  Wolkmann,  1881.  —  Lôwekbsrg.  Les  végét,  adén,  de  la  cavité 
pharyngo-nasale.  In  Joum.  de  thérapeutique,  n*  24, 1881.  —  BABER-CnESWEU..  Remark  on 
Aden,  Veget.  In  Brit,  Med.  Joum.,  5  août  1882. —  Swihbormb.  Aden,  Veget.  of  the  Pharyng. 
Vault,  In  the  Med.  Rec,  6  octobre  1883.  —  Raskir.  The  Palatal  Tonsilsin  their  Hypertro- 
phied  Condition.  In  Arch,  of'Laryng,^  1*' janvier  1883.  —  PomoN.  Thèse  de  Paris,  1883.  — 
David.  Atrésie  du  maxillaire  supérieur  par  des  végétations  adénoïdes.  In  Congrès  de 
Rouen,  13*  session,  1883.  —  Baratodx.  Des  tumeurs  adénoïdes.  In  Revue  mensuetle  de 
laryngol,,  d'otol,,  etc.,  1"  décembre,  n»  12, 1883.  — UitOE.  Zur  Frage  von  den  aden.  Veget. 
im  liaeh.  In  Deutsche  med.  Wochenschr.,  n*  51,  1883.  —  Roaitisox.  Aden,  Veget,  ai  the 
Vault  of  Phar,  In  Transact,  of  Americ.  Laryngol,  Assoc,,  p.  138,  1884.  —  FrXkkel.  Die 
adenoiden  Végétation,  In  Deutsche  med.  Wochensehr,,  n»  41, 1884.  —  Fabre.  Thèse  de  Mont- 
pellier, 1885.  —  Téoehat.  Mémoires  de  chirurgie,  Montpellier,  1885,  p.  73.  —  Cardose. 
Vegetazioni  aden,  del  caranaso  faring.  In  Arch.  ital,  ai  laringoL,  /Vue,  I.  15  juillet 
1885.  —  Baber  (Greswell).  The  Simple  Treatment  of  Aden.  Veget.  Londres,  1885.  —  Deigr- 
TON.  A  Case  of  Aden.  Growth  of  Naso  Phar.  In  the  Lancet,  31  janv.  1885.  —  Gottsthr. 
Tageblatl  de  58.  Vcrsammlung  der  deutschen  Naturforscher  und  jErzte  in  Strassburg, 
sect,  de  laryngol,,  1885,  et  Berl,  klin,  Wochenschr.,  n*  2,  1886.  —  Bevrrlet  Robuisor.  A 
Contribution  Path.  Study  a  f  Aden,  Veget,  In  New-York  Med,  Journ.,  7  févr.  1885. — 
Frînkel.  Ueber  aden.  Veget.  In  Deutsche  med.  Wochenêc/irifl,  n**  16  et  suiv.,  1885.  — 
Michael.  Wiener  klin,  Befle,  XII.  1885.  —  Prambirger.  Wiener  med.  Presse,  n**  50  et  SI, 
1885.  —  HooPER  (Fr.).  Boston  Med.  and  Surg.  Joum,,  4  mai  1886.  —  Chateuer.  Thèse  de 
Paris,  1886,  n*  92.  —  Noqubt.  Tumeurs  adén.  du  pharynx  nasal,  lo  Bulletin  méd,  du  Nord, 
n*  4,  1886.  —  Allbm.  Two  Cases  of  Aden.  Disease  with  Unusual  Features.  In  Transact, 
of  Amer,  Laryng,  Assoc,  17  mai  1886.  —  LicHTwm.  Des  troubles  de  la  voix  datules  Affec 
tions  du  voile  du  palais  et  de  la  cavité  naso-phar.  In  Revue  mens,  de  laryngol.,  etc.. 
Il*"  1  et  2,  1886.  —  Leroux.  Des  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx.  In  Joum.  des  connaiss. 
méd.,  n*  13,  1886. 

Voyez  aussi  les  traités  spéciaux  Arançais  et  étrangers,  les  publications  spéciales  et  les 
articles  Pbartmx  des  diCférents  dictionnaires.  Ar5oza5  et  E.  F.  Hocre. 

PBASCOOALE.  Les  Pbascogales,  ou  mieux  Phascologales^  sont  de  petits 
Marsupiaux  (voy,  ce  mol)  qui  jouent  plus  ou  moins  sur  le  continent  australien 
le  rôle  de  nos  Musaraignes.  Us  ont  le  museau  pointu,  les  yeux  assez  gros»  les 
oreilles  bien  développées,  le  corps  trapu,  les  pattes  courtes,  terminées  chacune 
par  cinq  doigts,  la  queue  longue  et  finissant  en  pinceau  et  le  pelage  mou, 
laineux,  d*im  gris  brunâtre  sur  les  parties  supérieures  et  d*un  gris  blanchâtre 
ou  jaunâtres  sur  les  parties  inférieures.  Gomme  leur  dentition  Tindique,  ils  sont 
plutôt  insectoires  que  carnivores;  cependant  ils  s'attaquent  également  aux 
Oiseaux  et  aux  petits  Mammifères  et  causent  parfois  de  terribles  ravages  dans 
les  colombiers  et  dans  les  poulailliers.  Aussi  les  colons  anglais  leur  font4Is  une 
guerre  sans  pitié  en  leur  Pendant  des  pièges  dans  lesquels  les  Phascogales 
tombent  durant  leurs  courses  nocturnes. 

On  connaît  deux  espèces  de  Phascogales  :  le  Phascogale  à  pinceau  ou  Tafa 
(Ph.  penicUlata  Gould)  et  le  Phascogale  calure  (Ph.  caîura  fiould)  dilTérant 
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i^èremeot  Tua  de  l'autre  par  les  proportions  et  par  le  système  de  colo- 
rabon.  E.  Oostalet. 

BiBLiOGBAPHiE.  -^  GoDLD  (J.).  Mamm.  Auslral.,  t.  I,  pi.  31  et  52.  —  KREFrr  (G.).  On  ihe 
Classification  ofthe  small  Dasywridœ.  In  Proc.  Zool.  Soc.  London,  1866,  p.  431.  —  Alston 
(E.-R.)*  On  Antechinomyi,  In  Proc,  ZooU  Soc,  London,  1880,  p.  454.  E.  0. 

PHASCOLOHE.  Les  Phascolomes  ou  WombaU  sont  par  rapport  aux  auti*es 
Marsupiaux  (voy.  ce  mot)  ce  que  les  Rongeurs  sont  aux  Mammifères  ordi-* 
naires.  Comme  les  Rongeurs,  en  effet,  ils  manquent  de  canines  et  ils  ont  les 
dents  incises,  au  nombre  de  deux  à  chaque  mâchoire,  sépai*ées  des  cinq  paires 
de  molaires  par  une  barre  ou  espace  vide.  Leur  tête  est  large,  surmontée 
d*oreilles  courtes  et  larges,  leur  corps  trapu  repose  sur  des  pattes  terminées 
chacune  par  cinq  doigts  et  armées  d*ongles  propres  à  fouir  et  leur  queue  est 
réduite  à  un  moignon  caché  sous  la  fourrure.  Celle-ci  est  douce  et  épaisse  et 
offre  généralement  des  tons  brunâtres  ou  grisâtres  sur  les  parties  supérieures, 
blanchâtres  sur  les  parties  inférieures  du  corps. 

Le  genre  Phascolomys  (E.  Geoffroy)  est  actuellement  représenté  en  Australie 
par  trois  espèces  :  le  Phascolomys  wombat  Pérou  et  Lesueur,  le  PL  platyrhinus 
Owenet  le  Ph.  laiifrons  Owen,  qui  se  distinguent  par  la  forme  du  crâne,  par  les 
proportions  des  diverses  parties  du  corps  et  par  le  système  de  coloration,  mais 
qui  ont  les  mêmes  mœurs.  Tous  les  phascolomes,  en  effet,  vivent  dans  les  forêts 
épaisses  et  dans  les  lieux  retirés  et  se  creusent  dans  le  sol  des  terriers  profonds 
oit  ils  restent  cachés  durant  toute  la  journée.  Quand  la  nuit  est  venue,  ils  se 
mettent  en  campagne  et  vont  fureter  les  herbes  et  déterrer  les  racines  qui  com- 
posent leur  principale  nourriture.  Ce  sont  des  animaux  assez  doux,  mais  peu 
intelligents,  qui  s'accommodent  assez  bien  de  la  perte  de  leur  liberté.  Aussi  en 
apporte-t-on  assez  fréquemment  en  Europe,  où  Ton  a  même  songé  à  les  accli- 
mater. Leur  chair  passe  en  effet  pour  assez  délicate  et  leur  peau  est  employée 
à  divers  usages.  E.  Oostalet. 

BiBuoGRAPHiE.  —  GoDLD  (J.).  Momm,  Auêtr.t  t.  I,  pis.  55  et  56.  —  Wateruouse.  Nat,  Hi$l. 
Mamm,,  1846,  t.  !,  p.  246.  —  D'  Morie  (J.).  On  the  Species  of  Phascolomys.  In  Proc.  Zool, 
Soc.  Jjmd.,  1865,  p.  838  et  pi.  47.  —  Da  mêmi.  On  the  Platyrhine  Wombat.  In  Proc.  Zool. 
Soc.  Lond.,  1867,  p.  738  et  pi.  35.  B.  0. 

PHASCIJfll  (PhMcum  L.).  Genres  de  Housses-Cleistocarpes,  composé  d'es- 
pèces de  très-petite  taille  croissant  en  touffes  sur  la  terre,  dans  les  bois,  dans 
les  champs,  etc.  Les  Phascum sont  monoïques;  leurs  tiges,  très-couiles,  portent 
des  feuilles  largement  ovales-lancéolées.  La  capsule,  portée  sur  un  pédicelle 
terminal,  est  apiculée  ou  rostellée  et  munie  d*une  petite  coiffe  très-caduque, 
en  forme  de  capuchon. 

Les  Ph.  cuspidatum  Schreb.  et  Ph,  hryoides  Dicks.  se  rencontrent  commu- 
nément en  France.  ,    Ed.  Lef. 

PHASÉ0LE  (Phasedus  L.).    Nom  latin  des  Haricots. 

PHASÉOXANNITE.     Synonyme  d'inosite  (voy,  ce  mot).  L.  Hn. 

PHÉLIPÉB  (Phelipœa  Toum.).  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Oro- 
banchées,  dont  les  représentants,  voisins  des  Orobanches,  s*en  distinguent  par 
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iÛO  PUELLANDRIË  (botanique). 

les  fleurs  qui  sont  munies  de  deux  bractéoles  latérales  et  par  le  calice  à  qualre 
ou  cinq  lobes,  campanulé-tubuleux,  presque  régulier,  ou  à  tube  échancré  presque 
jusqu'à  la  base  entre  les  deux  lobes  supérieurs. 

Les  Phelipœa  sont  des  herbes  vivant  en  parasites  sur  les  racines  de  diverses 
plantes.  Leur  tige,  simple  ou  rameuse,  est  terminée  par  une  grappe  de  fleurs 
à  corolle  pubescente,  d*un  beau  bleu  ou  d'un  blanc  jaunâtre  lavé  de  bleu. 

Le  Ph.  cœrtdea  C.  A.  Hey  est  une  espèce  vivace,  à  tige  simple,  qui  se  ren- 
contre assez  communément  en  France  sur  les  pelouses  sèches  des  coteaux  cal- 
caires. Il  vit  sur  les  racines  de  VAchillœa  millefolium  L. 

Le  Ph.  ramosa  C.  A.  Hey.  (Orobanche  ramosa  L.}»  au  contraire,  est  annuel. 
Sa  tige,  rameuse  et  pubescente,  est  d*un  blanc  jaunâtre  ou  légèrement  bleuâtre. 
Il  vit  en  parasite  sur  les  racines  du  chanvre  et  commet  souvent  de  grands 
dégâts  dans  les  chènevières  :  d'où  son  nom  vulgaire  de  Mort-au-chanvre.  U  se 
développe  également,  mais  plus  rarement,  sur  les  racines  de  la  tomate,  du  tabac, 
de  Tarchangélique  officinale  et  de  VHelianthm  annuu$  L.  Ed.  Lef. 

PHELLANDRIE.  §  L  Bouuiiqae.  Sous  le  nom  de  Phellandriuniy 
Tournefort  (Inst.f  506,  lab.  161)  a  établi  un  genre  d*Ombellifères,  du  groupe 
des  Peucédanées,  qui  a  été  adopté  par  Linné  (Gen.f  n®  355),  mais  qu'à  l'exemple 
de  Lamarck  on  s'accorde  à  considérer  comme  une  simple  section  du  genre 
Œnanthe,  dont  il  diflère  seulement  par  les  fleurs  des  ombellules,  qui  sont 
toutes  pédicellées  et  fertiles  (voy.  H.  Bâillon,  HisL  desPL,  VII,  p.  213). 

L'espèce  type,  Ph.  aquaticum  L.  (Ligusticum  Phellandrium  Cr.,  CEnanthe 
Phellandrium  Lamk),  est  bien  connue  sous  les  noms  vulgaires  de  Phellandricy 
Fenouil  d'eau^  Ciguë  ou  Millefeuille  aquatique.  C'est  une  herbe  bisannuelle 
ou  vivace,  dont  la  souche  épaisse,  flstuleuse,  souvent  couchée-radicante,  donne 
naissance,  au  niveau  de  chacun  de  ses  nœuds,  à  des  racines  adventives  menues 
et  verticillées.  Ses  tiges,  hautes  de  6  à  12  décimètres,  fistuleuses,  striées  et  très- 
rameuses,  émettent  aux  nœuds  inférieurs  des  ûbres  radicales,  poussant  quelque- 
fois des  stolons;  elles  portent  de  grandes  feuilles  pétiolées,  pinnatiséquées, 
glabres,  d'un  vert  foncé,  à  segments  divariqués,  profondément  découpés  en 
lobes  très-petits,  entiers  ou  incisés.  Les  fleurs,  de  couleur  blanche,  sont  dis- 
posées en  ombelles  latérales  et  terminales,  brièvement  pédonculées  et  dépourvues 
d'involucre.  Les  ombellules  sont  accompagnées  chacune  d'un  involucelle  à  sept 
folioles  courtes,  pointues  et  étalées.  Toutes  les  fleurs  composant  les  ombel- 
lules sont  pédicellées  et  fertiles;  chacune  d'elles  présente  un  calice  à  limbe 
quinquédenté,  s'accroissant  après  la  floraison,  une  corolle  à  cinq  pétales  obo- 
vales  et  émarginés,  cinq  élamines  saillantes,  à  anthères  arrondies,  et  un  ovaii*e 
infère  surmonté  de  deux  styles  divergents.  Le  fruit  ovoïde,  couronné  par  les 
dents  du  calice  très-petites  et  triangulaires-subulées,  est  marqué  sur  chaque 
face  de  trois  côtes  obtuses  dont  les  marginales  sont  plus  développées. 

La  Phellandrie  est  commune  en  Europe  dans  les  lieux  marécageux,  sur  le 
bord  des  mares  et  des  étangs,  dans  les  fossés  vaseux.  Ses  feuilles  inférieures 
sont  parfois  submergées  et  alors  décomposées  en  lanières  capillaires.  C'est  une 
plante  vénéneuse,  qui  fait  périr  les  bestiaux,  surtout  les  chevaux.  Ses  proprié- 
tés toxiques  paraissent  devoir  être  attribuées  à  la  Phellandrine,  Les  fruits  ont 
une  saveur  aromatique  et  une  forte  odeur  de  souris,  qui  devient  plus  intense  par 
la  pulvérisation.  Ils  figuraient  autrefois  dans  les  officines  sous  la  dénomination 
de  Semen  Phellandrii  v.  Fœniculi  aquatici. 
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PHELLANDRIE  (emploi  médical).  iOi 

Le  Phellandrium  mutellina  L.,  qui  appartient  au  genre  Meum  {voy.  ce  mot), 
est  une  herbe  yivace  voisine  du  Meum  athamanticum  Jacq.,  dont  elle  diffère 
par  ses  feuilles  bipinnatisëquées  à  segments  divist^^s  en  lanières  lancéolées- 
linéaires  aiguës.  Elle  croit  sur  lés  hautes  montagnes  de  la  Suisse  et  du  Dau- 
pbiné.  Sa  racine  (Radix  mutdlinœ  des  anciennes  pharmacopées)  a  été  préconisée 
comme  stimulante  et  diurétique.  Ed.  Lep.  ' 

§  H.  Bniplot  médleal.  Si  Tancienneté  et  la  renommée  constituaient  des 
titres  suffisants  de  recommandation  pour  un  médicament,  ce  végétal  posséderait 
des  vertus  puissantes  et  mériterait  une  place  élevée  dans  la  hiérarchie  des  plantes 
médicinales.  En  effet,  la  phellandrie  a  été  dotée  par  l'imagination  populaire 
et  les  écrits  de  quelques  auteurs  de  puissantes  propriétés  toxiques  et  médica- 
menteuses. 

Les  parties  vertes  seraient  funestes  aux  animaux  qui  les  consomment,  pro- 
duiraient des  accidents  de  paraplégie  et  amèneraient  la  mort.  Entre  autres  faits 
classiques  d'empoisonnement  par  la  phellandrie,  les  auteurs  citent  celui  de 
jeunes  chevaux  qui,  d'après  Bulliard,  succombèrent  après  Tingestion  de  ses 
feuilles  et  de  ses  tiges  fraîches.  Au  reste,  les  animaux  s'en  éloignent  et  instinc- 
tivement refusent  de  manger  ce  végétal.  Néanmoins,  à  l'état  sec,  les  fourrages 
qui  en  contiennent  ne  seraient  pas  toxiques  ;  cet  avis  était  celui  de  Linné. 

Les  semences  de  phellandrie  avaient  pris  rang  dans  la  matière  médicale  des 
premières  années  du  siècle.  On  leur  attribuait  des  propriétés  fondantes,  anti- 
cancéreuses,  anti-hydropiques,  anti-hémorrhagiques  et  anti-asthmatiques.  En 
1759,  Emsting  consacrait  à  cette  plante  toute  une  monographie  et  lui  concédait 
des  qualités  supérieures  à  celles  du  quinquina. 

Frank,  Hufeland,  Lange,  Hers,  l'employaient  contre  les  maladies  de  l'arbre 
respiratoire.  Chioppa,  Hichea,  surtout  Rothe,  la  prescrivaient  contre  les  affec- 
tions catarrhales,  et,  plus  près  de  nous,  Sandras  et  Valleix  en  firent  usage  contre 
les  bronchites  chroniques  et  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

Depuis  ces  essais,  la  phellandrie  n'a  guère  été  employée  et  à  Theure  actuelle 
elle  semble  être  en  oubli  parmi  la  plupart  des  thérapeutistes. 

\^  Composition.  Les  fruits  de  phellandrie  aquatique  possèdent  une  forme 
ovalaire,  présentent  des  striations  à  leur  surface  et  sont  constitués  par  l'accole- 
ment  de  deux  akènes  surmontés  parles  débris  du  calice  persistant. 

L'odeur  qu'ils  exhalent  est  forte  et  aromatique  ;  leur  saveur  chaude  et  brû- 
lante impressionne  désagréablement  la  muqueuse  buccale.  Ces  caractères 
physiques  appartiennent  d'ailleurs  à  la  plupart  des  fruits  des  OmbelUfères. 

Leur  composition  chimique  est  mal  connue.  On  sait  seulement  qu'ils  con- 
tiennent des  principes  solubles  dans  l'eau  et  un  principe  soluble  dans  l'alcool, 
les  huiles  et  les  essences,  la  pkellandrine,  substance  oléagineuse,  très-odorante, 
isolée  il  y  a  longtemps  déjà  par  Hutet  fils  (de  Lyon). 

La  phellandrine,  huile  essentielle,  plus  légère  que  l'eau,  se  dissout  dans  les 
huiles  volatiles  et  faiblement  dans  les  huiles  fixes.  Les  fruits  de  la  plante  en 
renferment  2  à  5  pour  100  de  leur  poids. 

2<»  Action  phtsiolocique  et  propriétés  toxiques.  En  l'absence  de  faits  expé- 
rimentaux, on  connaît  des  cas  dans  lesquels  l'ingestion  de  la  phellandrie  a 
provoqué  la  mort  des  animaux. 

La  phellandrine  a  été  injectée  dans  les  veines  du  chien  à  la  dose  de  50  centi- 
grammes. Hutet  observa  que  l'animal  éprouvait  de  l'embarras  respiratoire. 
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devenait  anxieux  et  était  agité  de  tremblements.  Après  quelques  heures,  ces 
phénomènes  disparaissaient  et  Tanimal  survivait.  Le  même  observateur  tua 
des  oiseaux  auxquels  il  administrait  la  phellandrine.  La  mort  survenait  quinze 
minutes  après  Tingestion  de  cette  substance. 

Les  malades  auxquels  on  prescrivait  une  quantité  trop  considérable  de  phel- 
landrine éprouvaient  des  vertiges,  de  Toppression  et  des  spasmes.  A  doses  plus 
modérées,  elle  agissait  comme  sédative  et  anodine,  diminuant  la  toux  et  atté- 
nuant l'agitation  fébrile  :  de  là,  conune  le  remarque  Gubler,  toutes  les  vertus 
plus  ou  moins  authentiques  qui  firent  sa  réputation  éphémère. 

3®  Usages  thérapeutiques.  Les  médecins  du  dernier  siècle  lui  attribuaient 
des  propriétés  à  la  fois  apéritives,  diurétiques,  lithontriptiques,  narcotiques, 
excitantes,  diaphorétiques,  antiscrofuleuses,  antiscorbutiques,  fébrifuges,  anti- 
asthmatiques, etc.,  etc.  De  ces  découvertes  si  nombreuses  fort  peu  subsistent 
aujourd'hui,  et  la  phellandrie  est  à  peu  près  inusitée. 

En  raison  de  ses  propriétés  sédatives,  elle  avait  paru  posséder  une  action 
favorable  sur  la  marche  de  la  phthisie  et,  par  une  erreur  d'interprétation  expli- 
cable dans  un  temps  où  ce  processus  morbide  était  mal  connu,  les  cliniciens 
avaient  pu  croire  à  l'amélioration  des  malades.  C'était  une  illusion  :  il  est 
certainement  superflu  de  s'arrêter  sur  ce  point. 

La  poudre  antiphthisique  de  Hers  eut  son  heure  de  renommée  et  n'était 
autre  qu'un  mélange  de  25  grammes  de  semences  de  phellandrie  avec  30  grammes 
de  sel  de  nitre,  40  grammes  de  gomme  arabique  et  50  grammes  de  sucre  de 
lait.  On  la  prescrivait  à  raison  de  trois  paquets  par  jour.  Hufeland  donnait  la 
poudre  de  phellandrie  aux  doses  de  1  à  8  gnunmes  ;  il  la  faisait  prendre  en 
infusion.  Lange,  Bertini,  Chioppa  et  Franck,  lui  reconnaissai^t  quelque  efficacité 
contre  cette  même  affection  pour  diminuer  l'expectoration,  la  diarrhée,  la 
toux,  les  sueurs  nocturnes,  l'hémoptysie,  et  même  pour  favoriser  la  cicatrisation 
des  cavernes  pulmonaires. 

Sandras  fit  l'essai  d'un  éJectuaire  à  la  poudre  de  Phellandrium  aqttaticump^T 
prises  de  1  à  2  grammes,  qu'il  faisait  prendre  vers  le  soir  et  sans  noter  aucun 
trouble  digestif.  Il  est  vrai  qu'il  considérait  comme  exceptionnels  et  comme 
douteux  les  cas  de  phthisie  améliorés  pendant  le  cours  de  cette  médication, 
qui  avait  pour  résultat  de  retarder  le  dépérissement,  de  diminuer  la  fièvre 
et  la  diarrhée  en  favorisant  le  retour  de  l'appétit  et  du  sommeil. 

C'est  à  ce  titre  de  calmantes  et  d'expectorantes  que  ces  semences  étaient 
recommandées  par  Thuessing,  Thomson,  Schurmann,  Hanin  et  Rothe,  contre  les 
toux  chroniques,  les  catarrhes  bronchiques  et  même  la  coqueluche.  Le  dernier 
de  ces  observateurs  les  prescrivait  sous  la  forme  pulvérulente  par  prises  de  50 
ou  75  centigrammes. 

Cette  poudre  composée  de  Rothe  était  un  mélange  de  poudre  de  phellandrie» 

.    de  chlorhydrate  d'ammoniaque  et  de  réglisse.  Les  pilules  de  Rothe  contenaient 

3  parties  de  semences  de  phellandrie  pulvérisée,  2  parties  d'extrait  de  chardon 

bénit  et  1  partie  de  chlorhydrate  d'ammoniaque.  11  en  faisait  ingérer  20  à 

30  quotidiennement.  Michéa  préférait  la  forme  de  sirop. 

Cazin  n'hésitait  pas  à  recommander  ce  même  médicament  associé  aux  balsa- 
miques, aux  expectorants  et  au  quinquina.  U  lui  paraissait  rendre  des  services 
dans  les  catarrhes  pulmonaires  chroniques.  Par  contre,  il  partage  l'opinion  de 
Sandras  qui  le  considérait  comme  sans  utilité  dans  l'asthme,  l'emphysème  pul- 
monaire simple  et  la  coqueluche. 
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Les  propriétés  fébrifogesde  ces  fruits  ont  été  surtout  proclamées  par  Ernsling, 
dans  un  mémoire  publié  en  1739.  Ce  médecin  les  considérait  comme  supérieures 
à  celles  du  quinquina  et  les  prescrivait  contre  les  accès  intermittents  à  la  dose 
de  4,  8  ou  12  grammes.  L'argumentation  d'Ernsting  n'était  rien  moins  que 
décbive  et  les  thérnpeutistes  modernes  n'ont  heureusement  pas  jugé  à  propos 
de  répéter  ses  essais. 

Enfin,  les  feuilles  de  phellandrie,  comme  celles  d'un  certain  nombre  d'Om- 
bellifères»  possédaient  par  tradition  la  réputation  d'être  résolutives.  On  les  em- 
ployait et  on  les  recommandait  sous  forme  de  cataplasmes  ou  en  décoction  que 
l'on  appliquait  à  la  surface  des  ulcères  anciens  et  rebelles,  des  cancers  et  des 
tumeurs  scrofuleuses.  Ces  propriétés  leur  étaient  communes  avec  un  grand  nombre 
d'autres  plantes  aujourd'hui  abandonnées  et  très-justement  oubliées. 

La  pbellandrine  s'éliminerait  par  la  voie  pulmonaire.  Les  crachats  des  malades 
qui  rangèrent  possèdent  l'odeur  de  cette  huile  essentielle.  De  là  Texplication 
de  son  action  sur  les  sécrétions  catarrhales,  action  comparable  à  celles  d'autres 
huiles  essentielles  d'origine  végétale. 

Mode  d'administration  et  doses.  Les  parties  vertes  desséchées  de  la  phellan- 
drie ont  été  employées  en  infusion  à  la  dose  de  20  à  60  grammes  pour  1  litre 
d'eau;  les  semences  à  celle  de  11  à  16  grammes.  Sous  forme  de  poudre^  San- 
dras  prescrivait  les  semences,  à  raison  de  1  à  2  grammes  tous  les  soirs.  D*après 
Cazin,  ou  a  pu  élever  la  dose  jusqu'à  8  grammes  par  jour  et,  d'après  Ernsting, 
jusqu'à  15  grammes  en  électuaire  ou  dans  du  pain  azyme.  En  l'administrant 
avant  les  repas,  cette  poudre  ne  provoquait  pas  de  troubles  digestifs  et  on  pou- 
vait en  continuer  l'usage  pendant  plusieurs  mois  sans  produire  Tintolérancë 
stomacale. 

Michéa  préférait  le  vin  de  phellandrie  préparé  par  l'infusion  de  500  grammes 
de  semences  dans  1000  grammes  d'eau  bouillante.  Réduite  par  l'évaporation  à 
700  grammes,  cette  colature  était  additionnée  de  sirop  de  sucre  et  contenait 
2  grammes  de  partie  active  par  15  grammes  de  préparation.  Les  malades  devaient 
l'ingérer  à  la  dose  quotidienne  de  deux  à  quatre  grandes  cuillerées. 

La  teinture  alcoolique  de  phellandrie  à  un  pour  six  entrait  dans  la  composi- 
tion de  potions  à  la  dose  journalière  de  2  à  5  grammes. 

La  plûsllandrie  s'emploie  à  l'extérieur  autant  qu'à  l'intérieur.  La  pommade  à 
la  phellandrine,  d'après  la  formule  de  Davay,  renferme  1  gramme  de  phel- 
iandrine  pour  50  grammes  d'axonge.  On  en  a  préparé  des  granules  à  1  milli- 
gramme et  un  sirop  dont  chaque  cuillerée  à  bouche  de  20  grammes  contient 
1  centigramme  (Dorvault  et  Guibert).  Ch.  Élot. 

BnuoGRAPiifE.  —  Erustirq.  Phellandriologie  phy$ico~médicale.  Brunswick,  1739. —  Hutel. 
Bullelin  général  de  ihérap.,  t.  XLIII,  p.  17i.  —  BEtTui.  Revue  médicale,  1827,  t.  Il,  p.  477. 
-^  CaioFPA  (de  Pavie).  Nouvelle  bibliothèque  médicale,  1829.  —  Thoxsox.  Edinburgh  Med, 
Jottrnal,  t.  \'I,  p.  381.  —  Schruaiiam.  Journal  de  Corvisart.  —  Botub.  Abeille  médicale, 
1845,  p.  253.  —  Uicatk.  bulletin  de  thérapeutique,  1848.  -—  Saiidras.  Revue  pharmaceu- 
tîÇKe,  1849.  —  Du  uAue,  Journal  de  médecine  et  chirurgie  pratiquer,  1846,  n*1851.  ^ 
VuLux.  Guide  du  médecin  praticien,  t.  II,  p.  727.  —  Gazisc.  Traité  pratique  des  plantes 
iadigènes,  n*  808,  p.  825.  —  Foîissagrives.  Traité  de  matière  médicale,  1885,  p.  871.  — 
GcBLEi  et  Labbée.  Commentaires  thérapeutiques  du  Codex,  188C,  p.  203.  Ca.  h. 

niELlJQUB  (Alcool).  C^^H**0[?].  Corps  blanc  cristallin  fusible  a 
lOO  degrés,  soluble  dans  500  parties  d'alcool  bouillant.  Ce  corps  est  iden- 
tique avec  la  cérine  extraiijte  du  liège  par  Chevreul  au  moyen  de  l'alcool  et  de 
l'élhcr.  L    Un. 
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PBËIVACËTÉIIVE.  C**H"0^  Se  forme  en  chauiTaDt  au  rëfiigërant  ascen- 
dant un  mélange  de  phénol,  d*anhydride  acétique  et  de  chlorure  de  zinc.  C'est 
une  masse  rouge  amorphe,  insoluble  dans  Teau  et  la  benzine,  très-soluble  dans 
Talcool,  l*éther,  les  alcalis,  moins  dans  le  chloroforme  et  le  sulfure  de  car- 
bone. L.  Hiï. 

PBÉNACÉTURlQtJE  (Acide).  C^4P'AzO^  Isomère  de  Tacide  lolurique, 
analogue  à  Tacide  hippurique,  se  rencontre  dans  l'urine  des  chiens  auxquels 
on  a  fait  ingérer  Tacide  phénylacëtique  par  doses  journalières  de  Is'yS  à 
2  grammes.  Four  Tobtenir,  on  évapore  l'urine,  on  Tacidule  par  Tacide  sulfu- 
rique  et  on  Tépuise  par  Téther  alcoolique;  le  résidu  de  la  distillation  est  traité 
par  un  lait  de  chaux,  Texcàs  de  chaux  enlevé  par  le  gaz  carbonique  et  le  sel  de 
calcium  purifié  au  cluirbon  animal,  puis  décomposé  par  l'acide  chlorhydrique. 

Cet  acide  est  en  lamelles  minces  ou  en  prismes  rectangulaires  terminés  par 
un  dôme;  il  fond  à  145  degrés.  Il  se  dissout  mieux  dans  l'eau  que  l'acide  hip- 
purique, est  très-soluble  dans  l'alcool,  beaucoup  moins  dans  l'éther.  Soumis  à 
l'ébullition  avec  de  l'acide  chlorhydrique,  il  se  dédouble  en  glycocoUe  et  en 
acide  phénacétique. 

11  forme  des  sels  cristallisables  ;  les  sels  alcalins  et  le  sel  de  calcium  sont 
solubles;  celui  de  cuivre,  bleu.  Test  moins;  celui  d'argent  est  presque  inso- 
luble. L.  Hm. 

PHËNACOXIQVE  (Acide).  C^H^^  Produit  obtenu  par  Carius  en  chauf- 
fant l'acide  trichlorophénomalique  avec  de  l'eau  de  baryte.  Selon  toute  appa- 
rence, ce  corps  est  identique  avec  Vacide  fumarique,  dont  la  formule  C*H*0* 
indique  une  composition  centésimale  identique  des  deux  acides.        L.  Hn. 

PBÉIVAIIIËIKE.  Nom  donné  par  Scheurer-Kestner  au  violet  d'aniline  ou 
chlorure  de  chaux  {voy.  Violet).  L.  Hn. 

PHËNAIWTBRAQUI^O^E.  C^^H^O^  Produit d'oxydatiouduphéuanthrène; 
sa  solution  acétique  est  soumise  à  l'ébullition  avec  l'acide  chromique.  Longues 
aiguilles  jaune  orangé,  disposées  en  faisceaux,  peu  solubles  dans  l'alcool,  l'éther 
et  l'eau  bouillante,  très-solubles  dans  la  benzine  et  l'acide  acétique.  Il  fond  à 
198  degrés,  se  sublime  et  forme  avec  le  brome,  l'acide  nitrique,  etc.,  des 
produits  de  substitution.  L.  Hn. 

PBÈNAKTBR&IVE.  C^^H*^.  Hydrocarbure  isomérique  avec  l'anthracâne» 
se  trouve  à  côté  de  lui  dans  le  goudron  de  houille  et  s'obtient  dans  la  distillation 
fractionnée  de  ce  liquide.  Il  peut  être  préparé  en  outre  par  synthèse  pyrogénée 
aux  dépens  du  stilbène,  C^^H",  ou  du  dibenzyle,  C^^H^^,  chauffés  au  rouge  dans  un 
tube  rempli  de  fragments  de  verre.  Il  forme  des  cristaux  incolores,  fluorescents, 
solubles  dans  l'alcool  chaud,  l'éther,  la  benzine,  l'acide  acétique  cristallisable 
et  le  sulfure  de  carbone;  il  fond  entre  99  et  100  degr'^s,  bout  vers  340  degrés; 
il  est  sublimable.  Ce  corps  donne  un  grand  nombre  dd  dérivés.        L.  Hn. 

PHË.\ANTHROLliVES.  C''H^Az\  Nom  donné  mr  Skraup  et  Vortmann  à 
des  bases  dipyridiques  obtenues  en  chaufTant  les  phénylène-diamines  avec  de 
la  glycérine  et  de  l'acide  sulfuriquc.  On  en  connaît  deux  :  1"  la  phénanthrolinef 
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dàîvée  de  la  métapbénylène-diamine,  formant  des  tables  fusibles  à  78  degrés, 
qui  donnent  avec  Teau  un  hydrate  C^'IPAz*  -+-  2HM),  fusible  à  66  degrés  ;  la  base 
bout  au  delà  de  360  degrés,  est  peu  volatile,  peu  soluble  dans  l'eau,  Téther  et 
la  benzine,  même  dans  Talcool  ;  elle  forme  un  grand  nombre  de  sels  et  donne 
de  nombreux  dérivés;  2*  la  pseudophénanthroline,  C"U«A2*  +  H*0;  elle  con- 
stitue des  cristaux  sublimables  et  distillables  vers  560  degrés,  solubles  dans 
Teau  chaude,  Talcool,  le  chloroforme,  peu  solubles  dans  Téther,  la  benzine  et 
le  sulfure  de  carbone.  Elle  forme  un  hydrate  C^*H*Az*4-  4ll'0,  qui  fond,  comme 
elle,  à  173  degrés.  Elle  donne  de  nombreux  sels  et  dérivés.  L.  Ib. 

raÉNAlVTBEOLlQVE  (âcide).  C*4PAzK)^  +  2B*0.  Se  produit  par  oxy- 
dation de  la  phénanthroline  avec  une  solution  de  permanganate  de  potassium 
à  5  pour  1000.  11  cristallise  en  prismes  fusibles  à  217-  degrés  et  se  colore  en 
rouge  avec  le  sulfate  ferreux.  Il  fournit  des  sels  généralement  cristallisables. 

De  même  le  pseudophénauthroline  donne  par  oxydation  un  acide  pseudo^ 

phénanthroliquef  C"H'Az'0*  +  ^  H*0.  11  est  en  prismes  qui  perdent  leur  eau  de 

cristallisation  à  100-105  degrés  et  fondent  à  213  degrés;  il  se  dissout  dans 
i*eaa  chaude,  Talcool,  Téther  et  le  chloroforme.  Le  sulfate  ferreux  colore  sa 
solution  en  orangé,  le  sulfate  ferrique  donne  des  flocons  blancs.  Ses  sels  sont 
cristallisables.  L.  Hix. 

PIIÈKB.  Synonyme  inusité  de  bemine  {voy.  ce  mot).  V oxyde  de  phène 
B*e8t  autre  chose  que  Tacide  phénique  {voy.  ce  mot).  L.  Hm. 

mÉlVÉlVYLTmiAMllVB.  C^H'Az'.  Synonyme  :  Triamidohenzine.  S'ob- 
tient par  distillation  de  Tacide  triamidobenzoïque  ou  par  réduction  de  la  dinitra- 
niline  sous  l'influence  de  Tétain  et  de  lacide  chlorhydrique.  Elle  constitue  une 
misse  radiée  rouge,  fusible  à  103-104  degrés,  bout  vers  330  degrés,  se  vola- 
tilise dès  100  degrés;  elle  est  trèsHsoluble  dans  l'eau,  l'alcool  et  l'éther,  et  donne 
des  sels  qui  ne  renfeiment  que  2  molécules  d'acide.  L.  En. 

MÉNÉTH^L.  C«H"0  =  C«H*.O.CW.  Synonyme :PAenatefre%fe.  S'ob- 
tient par  réaction  de  Tiodure  d'éthyle  sur  le  phénate  de  potassium.  Liquide 
d^odeur  aronlatiqne,  bouillant  à  172  degrés.  L.  Hm. 

nnfcNKlRlB.  Nom  donné,  d'une  part,  à  une  matière  coloraute  brune 
démée  du  phénol  et  employée  dans  l'industrie  ;  d'auti'e  part,  à  l'acide  mifo- 
pwrpurique  {voy.  ce  mot).  L.  Hn. 

VIÉNIQUE  (Acide).  C<H^OiI.  §  I.  Chimie.  Synonymie  :  Alcool  phé- 
nique^  acide  carbolique^  phénol^  hydrate  de  phényle.  Ce  corps,  obtenu  pour 
U  première  fois  par  Runge  à  l'état  impur,  a  été  l'objet  de  nouvelles  recherches 
de  k  part  de  Laurent,  qui  le  préparai  l'état  de  pureté,  l'analysa,  décrivit  ses 
propriétés  et  obtint  un  grand  nombre  de  ses  dérivés  (Runge,  Poggeiid.  Ann.^ 
Bd.XXI,  p.  69,  et  Bd.  XIXU,  p.  308;  Laurent,  Ann.  dechim.  et  dephys.  [3], 
l.  in,  p.  195). 

L'acide  phénique  existe  dans  les  huiles  de  houille  qui  se  forment  par  la  distilla- 
tion d^  goudron,  d'oîi  le  nom  d'hydrate  de  phényle  ou  acide  phénique  donné 
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par  Laurent  (de  çaivctv,  éclairer).  (1  prend  naissance  dans  diverses  réactions  et 
se  rencontre  dans  la  nature  ;  c*est  à  lui  que  le  castoréum  doit  son  odeur  par- 
ticulière (Wôhler)  ;  Stfideler  Ta  trouvé  dans  Turine  de  vache.  Il  se[froduit  dans  la 
distillation  sèche  du  benjoin  (Kopp),  dans  celle  de  la  résine  du  Xanthorrhea  ha»- 
tilis  et  celle  de  l'acide  picrique  (Wôhler).  H.  Bertbelot  l'a  recueilli  en  petite 
quantité  parmi  les  produits  obtenus  en  faisant  passer  de  l'alcool  ou  de  Tacide 
acétique  dans  un  tube  chauffé  au  rouge.  Il  se  forme  dans  la  distillation  deTacide 
salicylique  avec  de  la  chaux  ou  de*la  baryte  caustique  (Gerhardt);  il  en  est  de 
même  des  acides  oxybenzoïque  et  paroxybenzoïque  (Rosenthal)  ;  Téquation  de 
dédoublement  est  la  même  : 


™loT= 


CO*  +  C*H».OII. 


La  benzine  peut  être  transformée  en  acide  phénique,  soit  au  moyen  du 
bichlorure,  C^II'CP  (Church),  soit  au  moyen  du  dérivé  sulfoconjugué. 

Pour  convertir  la  benzine  en  acide  phénique  au  moyen  de  ses  dérivés  sulfo- 
conjugués,  on  fond  les  pbénylsulûtes  de  potassium  bruts  C^H'SO'K  avec  trois 
fois  leur  poids  de  potasse  dans  une  capsule  d'argent.  On  reprend  par  l'oau  le 
produit  de  la  réaction,  on  le  sursature  par  Tacide  chlorhydrique,  et  on  agile 
avec  rélher.  La  solution  éthérée  fournit  par  l'évaporation  l'acide  phénique, 
qu'on  purifie  par  distillation.  Ce  procédé  est  général  pour  l'obtention  des  phé- 
nols (Wûrlz). 

H.  Berthelot  a  réalisé  la  synthèse  de  l'acide  phénique  au  moyen  de  l'acéty- 
lène. En  combinant  celui-ci  avec  l'acide  sulfurique  fumant  et  saturant  par  la 
potasse,  on  obtient  un  acétylénosulfate  de  potassium,  qui,  fondu  avec  la  potasse, 
se  convertit  en  acide  phénique. 

L'acide  phénique  s'extrait  surtout  des  huiles  de  houille  qui  distillent  entre 
150  et  ^00  degrés.  Le  procédé  d'extraction  est  basé  sur  ce  fdit  que  l'acide  phé- 
nique se  dissout  dans  les  alcalis,  tandis  que  les  huiles  neutres  ou  basiques  y 
sont  insolubles;  il  a  été  indiqué  par  Laurent  et  est  encore  employé  avec  diverses 
modiûcations,  introduites  surtout  par  Hugo  Huiler.  Nous  n'entrerons  pas  dans 
les  détails  de  cette  opération. 

Propriétés.  L'acide  phénique  est  solide,  incolore,  cristallisable  en  longues 
aiguilles;  il  fond  entre  54  et  35  degrés  et  bout  vers  188  degrés.  Sa  densité  est 
de  1,065  à  18  degrés  (Laurent),  de  1,0597  à  52%9  (H.  Kopp).  Suivant  Lôwe, 
fabricant  à  Manchester,  l'acide  phénique  pur  fond  à  42<^,2  et  bout  à  quelques 
degrés  au-<lessous  du  point  généralement  indiqué.  11  n'est  pas  déliquescent 
L'acide  phénique  ordinaire,  fusible  à  55<^,5,  doit  l'abaissement  de  son  point  de 
fusion  et  sa  déliquescence  à  la  présence  de  petites  quantités  de  crésol. 

Son  odeur  est  analogue  à  celle  de  la  créosote;  il  attaque  et  blanclùt  Tépi- 
derroc  et  coagule  l'albumine.  Il  ne  rougit  pas  le  toui*nesol  ;  il  suffit  d'un  pea 
d'eau  pour  le  liquéfier;  il  devient  entièrement  liquide  lorsqu'il  est  conservé  dans 
des  flacons  mal  bouchés.  Enfin  il  se  dissout  dans  vingt  fois  son  poids  d'eau,  et 
eu  toutes  proportions  dans  l'alcool,  l'éther  et  l'acide  acétique  cristalUsable. 

Calvert  a  obtenu  un  hydrate  de  phénol  répondant  à  la  formule  2  (C*H^OH) 
+  U^O,  en  agitant  4  parties  d'acide  phénique  avec  1  partie  d'eau  et  soumettant 
le  mélange  à  la  température  de  4  degrés.  Cet  hydrate  est  en  prismes  à  6  pans, 
fusibles  à  16  degrés;  quand  on  le  chaufle,  il  commence  à  se  déshydrater  à 
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iOO  degrés  et  perd  peu  à  peu  son  eau  jusqu'à  ce  que  la  tempërature  atteigne 
187  degrés,  point  d*ébuUition  du  phénol. 

Dirigé  à  travers  un  tube  de  porcelaine  chauffé  au  rouge,  Tacide  phénique  ne 
se  décompose  qu'en  faible  quantité,  en  donnant  un  peu  de  naphtaline.  11  distille 
sans  altération  sur  Tacide  phosporique  fondu.  Au  contact  de  Tanhydride  phos- 
pborique  pendant  vingt-quatre  heures,  à  40  degrés,  il  fournit  le  phosphate 
monophénylique  et  le  phosphate  diphénylique. 

Il  se  dissout  dans  Tacide  sulfurique  en  donnant  des  acides  sulfoconjugués. 
Chauffé  à  160  degrés  avec  Tacide  sulfurique  pendant  plusieurs  heures,  il 
fournit  de  roxysulfobcnzide,  C"H**SO*;  chauffé  avec  10  parties  d'acide  iodhy- 
drique  concentré  à  280  degrés,  il  donne  de  la  benzine;  avec  une  plus  forte 
proportion  d'acide  iodhydrique,  on  obtient  de  Thydrure  de  propyle  et  de  Thy* 
dnire  d'hexyle,  comme  avec  la  benzine  elle-même. 

L'acide  nitrique  le  transforme  en  nitrophénol  et  isonitrophénol,  dinitrophénol 
et  trinitrophénol  ou  acide  picrique,  selon  son  état  de  concentration.  Les  vapeurs 
d'acide  cyanique  le  convertissent  en  allophanate  de  phényle. 

Chauffé  avec  de  l'acide  oxalique  et  de  l'acide  sulfurique,  il  donne  une  ma- 
tière colorante,  coralline,  acide  rosolique,  aurine^  dont  la  nature  est  peu 
connue.  Enfin,  chauffé  à  120  et  150  degrés  pendant  plusieurs  heures,  avec  de 
TaDhydride  phtalique  et  de  l'acide  sulfurique  concentré,  il  fournit  la  phtaléine 
de  l'acide  phénique,  O®H**0*  (vay,  Phtaléines). 

L'acide  carbonique  liquide ,  abandonné  pendant  quelques  jours  sous  une 
forte  pression  avec  de  l'acide  phénique,  s'y  combine  en  donnant  des  cristaux  en 
trémies,  décomposables  à  l'air  et  fusibles  à  27  degrés  avec  dégagement  d'acide 
carbonique.  Ces  cristaux  ont  pour  composition  :  8  CWO-+-CO*. 

La  potasse  et  la  soude  dissolvent  l'acide  phénique  en  donnant  des  combinai- 
sons peu  stables;  l'anunoniaque  le  dissout  sans  s'y  combiner. 

Lorsqu'oQ  fait  fondre  de  l'aiûde  phénique  cristallisé  avec  un  excès  de  potasse, 
il  se  manifeste  au  bout  de  quelque  temps  une  vive  réaction  et  un  dégagement 
d'bydrtgène.  Si  l'on  fait  dissoudre  dans  l'eau  la  masse  sirupeuse,  qu'on  sursature 
par  un  acide  et  qu'on  agite  avec  l'éther,  on  trouve  dans  la  solution  éthérée  de 
l'acide  oxybenzoïque  ordinaire,  de  l'acide  salicylique  et  du  diphénolf  C^'U'^0^ 

L'insolubilité  de  l'acide  phénique  dans  les  solutions  de  carbonate  d'anuno- 
oium  permet  de  le  séparer  des  acides  avec  lesquels  il  peut  se  trouver  mélangé. 

Avec  le  chlore,  le  brome,  il  donne  des  produits  de  substitution.  En  présence 
du  chlorure  d'iode,  de  l'iode  et  de  l'acide  iodique,  il  se  transforme  en  dérivés 
iodés.  Le  perchlorure  de  phosphore  le  convertit  en  benzine  chlorée  et  en  phos- 
phate triphénylique,  le  bromure  de  phosphore  en  benzine  bromée,  entin  le 
ciilomre  de  sulfuryle  en  chlorophénol  oc. 

Avec  le  chlorure  de  benzoyle  et  les  chlorures  d'acides  il  fournit  les  élhers 
phéjtyliqiieê  correspondants.  L'acide  phénique  dissout  le  sodium  et  le  potas- 
siom  avec  production  de  phénates  sodique,  C'U^ONa,  et  potassique,  G'I1*0K. 
Lorsqu'on  dirige  un  courant  d'acide  carbonique  dans  de  l'acide  phénique  tenant 
du  sodium  en  dissolution  il  se  produit  du  salicylate  de  sodium. 

Les  oxydants  provoquent  des  réactions  variées  :  avec  l'oxyde  mercurique  il 
y  a  réduction,  mise  en  liberté  du  mercure  et  production  d'une  résine  d'un  blanc 
rose;  lorsqu'on  verse  quelques  gouttes  d'acide  phénique  sur  Toxyde  puce  de 
plomb,  il  se  dégage  de  la  chaleur;  si  l'on  ajoute  quelques  gouttes  d'eau  et  qu'on 
fasse  bouillir,  l'oxyde  puce  se  décolore. 
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Avec  le  chlorure  ferrique  en  solulion  alcoolique  Tacide  phéuique  se  colore 
en  brun,  tandis  que  dans  les  mêmes  conditions  la  créosote  du  goudron  de  bois 
se  colore  en  vert  émeraude. 

Le  permanganate  de  potassium  est  décoloré  par  une  solution  aqueuse  d'acide 
pliénique  ;  si  le  permanganate  est  en  excès,  il  ne  se  produit  que  de  Tacide  oxa* 
lique  et  de  Tacide  carbonique;  avec  une  plus  faible  quantité  de  ce  même  sel 
il  se  produit,  outre  lacide  oxalique,  une  résine  dont  la  composition  est  ana- 
logue à  celle  de  Tacide  phénique.  Le  chlorure  de  chaux,  en  présence  de  Tarn- 
moniaque,  communique  à  Tacide  phénique  une  coloration  bleue.  L'acide  chro- 
mique  transforme  Tacide  phénique  en  un  produit  d'oxydation  défini,  G^^H^H)^, 
fusible  à  71  degrés  et  qui  a  été  appelé  phénoquinone  {voy.  ce  mot)  ;  le  même 
composé  prend  naissance  lorsqu'on  chauffe  de  Tacide  phénique  et  de  la  qui- 
none,  et  il  se  produit  en  même  temps  un  corps  cristallin  en  lamelles  dorées 
et  encore  peu  étudié. 

Chauffé  à  100  degrés  pendant  douze  heures  avec  Tacide  arsënique,  l'acide 
phénique  donne  une  matière  cristallisable  en  lamelles  jaune  mordoré,  appelée 
acide  xanthophenique.  Ce  corps  teint  directement  la  laine  et  la  soie  en  jaune,  ses 
sels  les  teignent  en  rouge. 

L'acide  phénique,  chauffé  avec  de  l'essence  d'amandes  amères  en  présence 
d'acide  sulfurique  concentré,  s'y  combine  en  donnant  un  produit  épais  qui,  par 
purification,  fournit  une  résine  soluble  dans  l'acide  sulfurique  concentré  avec 
une  couleur  rouge;  cette  solution  prend  une  belle  coloration  violette  par  l'addi- 
tion d'alcalis. 

PuÉNATES  MÉTALLIQUES.  Nous  avous  VU  plus  haut  que  l'acide  phénique 
donne  avec  la  potasse  et  la  soude  des  combinaisons  peu  stables;  celles^ine 
peuvent  être  comparées  à  de  véritables  sels,  car  l'acide  phénique  n'entre  pas 
en  double  décomposition  avec  les  alcalis,  et  l'analyse  des  phénales  de  potasse 
et  de  soude  montre  qu'il  y  a  simplement  addition  d'acide  phénique  à  l'alcali  : 
ainsi  le  phénate  de  potasse  renferme  C^H^.OH.KHO.  L'acide  phénique  absorbe 
de  grandes  quantités  de  gaz  ammoniac,  mais  il  perd  la  totalité  de  ce  ga»quand 
on  le  chauffe  légèrement. 

Si  l'on  fait  dissoudre  du  sodium  ou  du  potassium  dans  un  excès  d'acide  phé- 
nique, il  se  dégage  de  l'hydrogène  et  il  se  forme  de  l'acide  phénique  sodé  ou 
potassé,  C*HH)Na  et  C*HH)K,  différant  des  combinaisons  directes  indiquées  plus 
haut.  Cependant,  quoique  ces  dernières  paraissent  appartenir  à  la  classe  des 
combinaisons  dites  moléculaires,  elles  réagissent  comme  le  dérivé  sodé  et  le 
dérivé  potassique  en  présence  des  iodures  alcooliques  :  c'est  ainsi  qu'on  obtient 
le  phénate  de  méthyle  en  chauffant  à  150  degrés  un  mélange  d'acide  phénique, 
de  potasse  et  d'iodure  de  méthyle. 

L'acide  phénique  se  dissout  dans  le  carbonate  de  potassium  et  dans  celui  de 
sodium  sans  en  chasser  l'acide  carbonique. 

Phénales  de  potassium.  Le  phénol  potassique^  C'H^OK,  s'obtient  en  dissol- 
vant du  potassium  dans  un  excès  d'acide  phénique.  Le  phénate  de  potasse, 
C*H^O,KHO,  s'obtient  par  fusion  ou  par  dissolution.  11  forme  de  petites  lames 
micacées,  transparentes,  très-réfringentes,  fusibles  entre  94  et  95  degrés,  très- 
solubles  dans  l'eau,  dans  l'alcool,  un  peu  solubles  dans  l'éther  aqueux,  très- 
peu  solubles  dans  l'éther  anhydre. 

Phénate  de  sodium.  Le  phénol  sodique,  C^H^Na,  se  prépare  par  solution 
du  sodium  dans  un  excès  d'acide  phénique. 
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Phénate  de  baryum,  {CWO)»BaHH)»  -f-  H*0.  On  le  prépare  en  faisant  bouillir 
l'acide  phénique  avec  Teau  de  baryte  et  évaporant  dans  le  vide;  il  forme  des 
croûtes  cristallines  renfermant  42,48  pour  100  de  baryte. 

Phénate  de  cuivre,  2(C«H«0).5(CuH*0*).  11  s'obtient  en  faisant  réagir  une 
solution  aqueuse  de  cuivre  sur  une  solution  aqueuse  de  phénate  de  potasse.  Il 
est  en  pondre  verte  soluble  dans  les  acides. 

Phénate  de  mercure,  C'H^O.HgH'O*.  On  le  prépare  par  double  décomposi- 
tion avec  le  phénate  de  potasse  et  le  chlorure  mercurique;  il  constitue  une 
poudre  de  couleur  orange  vif,  devenant  rouge-brique  par  la  dessiccation  sur 
I*acide  sulfurique. 

Phénate  de  plomb,  C^H'O.PbO.  Obtenu  en  faisant  bouillir  Tacide  phénique 
avec  de  la  litbarge,  qu'il  dissout»  il  se  dépose  par  le  refroidissement  sous  forme 
d'un  composé  blanc,  solide.  Lorsqu'on  ajoute  du  sous-acétate  de  plomb  à  des 
solutions  aqueuses  d'acide  phénique,  on  obtient  des  précipités  dont  la  composi- 
tion est  loin  d*étre  constante.  L.  Hn. 

§11.  Emploi  médlcAl.  Découvert  en  1834  par  Runge,  l'acide  phénique 
a  attendu  vingt  ans  avant  d'être  utilisé  en  médecine.  Nous  le  verrons  plus  tard, 
c'est  aux  travaux  du  professeur  Béchamp  (1854)  et  de  plusieurs  de  ses  collabo- 
rateurs que  remonte  la  première  idée  des  indications  thérapeutiques  du  nouveau 
remède,  que  cherchent  bientôt  à  préciser  aussi  Calvert,  Lemaire,  Déclat,  Chauf- 
fard, etc.  L'antizymasie  médicale  se  crée  et,  si  elle  n'arrive  que  lentement  à 
établir  un  petit  nombre  de  vérités  fondamentales,  elle  parait  pleine  de  promesses 
pour  l'avenir. 

La  chirurgie  et  plus  tard  l'obstétrique  s'emparent  avidement  des  nouvelles 
découvertes  et  les  fécondent  plus  brillamment  et  plus  vite  que  la  médecine.  L'in- 
troduction de  la  méthode  de  Lister,  avec  les  divers  perfectionnements  qu'elle  a 
subis,  procure  à  la  pratique  de  l'art  un  des  plus  grands  progrès  qu'il  ait  jamais 
réalisé. 

D'autre  part,  la  vulgarisation  du  phénol  comme  désinfectant  banal  le  met 
entre  toutes  les  mains  et  le  rend  cause  d'un  grand  nombre  d'empoisonnements 
accidentels. 

L'étude  de  Tacide  phénique  présente  donc  une  grande  importance  non-seule- 
ment pour  la  chirurgie  et  l'obstétrique,  mais  encore  pour  la  médecine  légale 
et  la  thérapeutique  médicale  elle-même. 

1.  Action  physiologique.  A.  Absorption  et  élimination.  Avant  d'aborder 
l'étude  de  l'action  physiologique  proprement  dite  de  l'acide  phénique,  il  nous 
iant  élucider  l'histoire  de  son  passage  à  travers  l'organisme,  c'est-à-dire  recher- 
cher comment  il  s*absorbe,  quelles  sont  les  transformations  qu'il  subit,  une 
fois  parvenu  dans  le  torrent  circulatoire,  enfin  comment  et  par  quelle  voie  il 
s'élimine. 

Absorption,  Les  voies  de  l'introduction  de  l'acide  phénique  dans  Torga- 
oisme  sont  aussi  nombreuses  que  variées  :  ce  sont  les  muqueuses,  c'est  la  peau 
soit  dépouillée  d*épithélium,  soit  même  intacte,  c'est  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  ce  sont  les  cavités  séreuses  ;  pour  que  l'absorption  se  produise  par  ces 
deux  dernières  voies,  il  faut  que  l'acide  phénique  soit  porté  jusqu'à  elles  par 
injection.  Enfin,  il  peut  être  introduit  directement  dans  le  torrent  circulatoire 
par  injection  intra-veineuse,  mais  c*est  là  un  mode  de  pénétration  seulement 
usité  dans  Texpérimentation  physiologique.     . 
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Quelle  que  soit  la  porte  d*entrëe,  rabsorption  est  très-rapide,  si  Ton  en  juge 
par  la  rapidité  de  rélimination  :  en  effet  on  peut  trouver  le  phénol  dans  les 
urines  un  quart  d*heure  et  même  quelques  minutes  après  son  introduction 
dans  le  corps  vivant. 

Transformation  dans  l'organisme.  On  croyait  autrefois  que  Tacide  phé- 
nique  absorbé  ne  subissait  pas  de  transformations  et  qu'il  s'éliminait  en  nature 
par  l'urine.  Il  n'en  est  rien.  Hoppe-Seyler  et  Buliginsky  ont  montré  que  le  phénol 
se  transforme  dans  l'organisme  en  divers  composés  qu'ils  ont  appelés  substances 
phénol- formatrices  y  parmi  lesquelles  Baumann  a  montré  l'existence  de  Y  acide 
phényUsulfurique,  Dans  le  sang  du  chien  vivant  on  trouve,  une  demi-heure 
après  Tadmiiiistration  du  phénol,  des  quantités  considérables  de  ce  corps  et 
seulement  de  faibles  quantités  de  substances  pliénol-formatrices  ;  deux  heures 
après,  au  contraire,  on  y  trouve  beaucoup  plus  de  ces  substances  phénol-forma- 
trices que  de  phénol  (Nothnagel  et  Rossbach).  De  là  résulte  que  ce  seront  ces 
substances  et  non  le  phénol  pur  que  l'on  retrouvera  dans  les  urio^. 

Élimination.  L'acide  phénique  paraît  s'éliminer  par  les  divers  émonctoires, 
mais  surtout  par  les  reins. 

C'est  donc  dans  les  urines  qu'on  doit  le  rechercher  de  préférence  :  la  pro- 
portion du  phénol  éliminé  par  elles  serait  de  50  à  60  pour  100  de  la  quantité 
totale  absorbée  (Schaffer,  Âuerbach).  Il  s'y  rencontre  à  l'état  de  substance 
phénol-formatrice  et  le  plus  souvent  de  phényl-sulfate  alcalin  (de  potasse  en 
particulier)  formé  par  sa  combinaison  avec  les  sulfates  de  l'économie.  Notons  en 
passant  que,  en  dehors  de  toute  médication  phéniquée,  on  trouve  normalement 
dans  l'urine  des  animaux,  surtout  des  herbivores,  et  même  de  l'homme,  une 
certaine  quantité  de  substance  phénol-formatrice  provenant  des  décompositions 
intestinales. 

Souvent  l'acide  phénique  communique  à  l'urine  une  coloration  spéciale 
variant  du  vert  olive  au  brun  noirâtre  ;  cette  coloration  ne  se  produit  pas  habi- 
tuellement dès  l'émission  de  l'urine,  mais  seulement  quelque  temps  après  son 
exposition  à  l'air.  D'après  Salkowski,  cette  coloration  est  plus  foncée  quand 
le  phénol  est  absorbé  par  la  peau  ou  par  une  plaie,  ce  qui  lui  iait  croire 
qu'elle  est  déterminée  par  un  produit  d'oxydation  intermédiaire;  le  degré  plus 
ou  moins  prononcé  de  cette  coloration  foncée  ne  représente  nullement  une 
richesse  correspondante  de  l'urine  en  phénol.  Pour  Baumann  et  Preuss,  cette 
coloration  serait  attribuable  à  la  formation  d'un  dérivé  secondaire  de  l'acide 
phényl-sulfurique,  de  Vhydroquinone.  Mais,  pour  d'autres  auteurs  (Ramonet), 
la  coloration  foncée  des  urines  ne  serait  pas  due  à  la  présence  d'un  produit 
chimique  dérivé  du  phénol,  mais  à  une  véritable  hémoglobinurie  provoquée  par 
l'action  destructive  de  l'acide  phénique  sur  le  globule  sanguin.  Nous  verrons 
plus  loin  ce  qu'il  faut  penser  de  celte  dernière  opinion,  quand  nous  étudierons 
l'action  du  phénol  sur  le  sang;  constatons  pour  le  moment  le  désaccord  qui 
règne  dans  la  science  pour  expliquer  la  coloration  foncée  de  lurine. 

L'élimination  de  l'acide  phénique  par  les  urines  se  produit  avec  une  grande 
rapidité  ;  ce  fait  explique  que,  les  doses  ne  s'accumulant  pas,  il  puisse  se  pro- 
duire une  certaine  accoutumance,  ainsi  qu'en  témoignent  les  expériences  de  Paul 
Bert  et  de  Jolyet,  dont  nous  reparlerons  plus  loin.  Nous  avons  vu  que  l'on  com- 
mençait à  trouver  le  phénol  dans  l'urine  de  quelques  minutes  à  un  quart 
d'heure  après  l'ingestion,  son  élimination  par  cette  voie  se  prolonge  pendant 
douze  à  quinze  heures  et  même  au  delà. 
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Le  rein  n*est  pas  le  seul  émonctoire  de  Tacide  phénique.  Il  s'ëlimine  aussi 
par  les  poumons^  bien  que  le  fait  soit  mis  en  doute  par  Notbnagel  et  Rossbach. 
L*odear  spéciale  de  Tbaleioe^  les  inflammatioDs  pulmonaires  si  fréquemment 
observées  à  la  suite  des  intoxications  pliéniquées,  en  sont  une  preuve  péremp- 
toire.  D  ailleurs  rien  d*ëtonnant  à  cela  :  le  phénol  étant  un  corps  volatil  doit 
s^ëciuipper  en  partie  avec  Tair  expiré,  lorsque  le  courant  circulatoire  Tamène  au 
contact  du  poumon.  L*acide  phénique  s*élimine  encore  par  la  salive  et  la  sueur, 
dont  il  excite  notablement  la  sécrétion.  Hoppe-Seyler  en  a  constaté  directement 
la  présence  dans  la  salive. 

B.  Effets  physiologiques.  Effets  locaux,  L*acide  phénique  agit  localement 
comme  un  caustique  énergique  ;  appliqué  à  Tétat  pur  ou  en  solution  très-con- 
centrée sur  la  peau,  il  produit  une  brûlure  du  troisième  degré,  accompagnée 
d'une  douleur  Tive  qui  disparait  rapidement,  dès  que  les  tissus  sont  désorganisés. 

En  solution  moins  concentrée,  mais  encore  assez  énergique  (à  5  pour  100  et 
au-dessus),  l'acide  phénique  blanchit  la  peau  et  provoque  au  point  touché  une 
sensation  de  brûlure  passagère,  bientôt  remplacée  par  de  Tanesthésie.  Sur  les 
muqueuses^  il  détermine  des  phénomènes  de  même  ordre  :  eschare  blanche, 
douleur  brûlante,  anesthésie  consécutive.  En  même  temps  se  manifestent  des 
symptômes  d'inflammation  locale  plus  ou  moins  prononcés  :  s'il  s*agit  de  la 
muqueuse  gastro-intestinale  (et  c^est  le  cas  le  plus  fréquent),  on  voit  se  produire 
une  vive  gastralgie,  de  violentes  coliques  bientôt  suivies  de  nausées,  de  vomis- 
sements et  de  diarrhée. 

Effets  généraux.  Nous  nous  proposons  d'étudier  ici  les  effets  généraux  con- 
sécutifs à  la  pénétration  de  Tacide  phénique  dans  Torganisme,  quelle  que  soit 
d'ailleurs  la  voie  par  laquelle  cette  pénétration  se  soit  opérée,  car  cela  ne  modifie 
eu  rien  les  phénomènes  observés.  Ces  effets  peuvent  être  déterminés  expérimen- 
talement chez  les  animaux  ou  bien  observés  chez  Thomme  à  la  suite  de  l'emploi 
thérapeutique  de  Tacide  phénique  ou  de  l'empoisonnement  par  cet  agent. 

Les  recherches  expérimentales  faites  par  le  phénol  sont  nombreuses  :  sans 
parler  de  Lemaire,  qui  a  été  l'un  des  premiers  à  les  pratiquer,  nous  devons 
nne  mention  spéciale  au  remarquable  travail  de  P.  Bert  et  Jolyet  (Comm.  à  la 
Société  de  biologie,  1869),  dont  les  principaux  résultats  ont  été  confirmés  par  les 
investigations  ultérieures.  Regrettons  seulement  que  tous  les  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  la  question  aient  par  les  hautes  doses  employées  provoqué 
chez  les  animaux  bien  plutôt  les  eflfets  toxiques  que  les  effets  physiologiques 
véritables.  En  effet,  les  doses  toxiques  pour  les  animaux  ne  sont  pas  très-élevées. 
D'après Ummethun,  pour  tuer  les  grenouilles  il  suffit  de  0^,2  à  0s%3  de  phénol; 
pour  les  lapins  de  0^,5  à  0^,b  ;  pour  les  chats  de  0«',5  ;  pour  les  chiens  de 
^fb.  Quoi  qu*il  en  soit,  les  symptômes  obseryés  sont  à  peu  de  chose  près  les 
mêmes  chez  tous  les  animaux,  qti'ils  soient  à  sang  chaud  ou  à  sang  froid  :  aussi 
les  décrirons-nous  tels  qu'ils  ont  été  observés  par  P.  Bert  et  Jolyet  sur  les  chiens 
et  les  lapins. 

c  Presque  immédiatement  après  l'introduction  de  l'acide  phénique  dans 
l'estomac  l'animal  éprouve  une  sorte  de  frissonnement  et  d'inquiétude  particu- 
lières, et,  s'il  est  livré  à  lui-même,  il  change  continuellement  de  place.  Mais 
bientôt  il  s'affaiblit,  d'abord  du  train  postérieur,  puis  des  membres  antérieurs; 
il  titube  et  trébuche  à  chaque  pas,  puis  il  tombe  sur  le  flanc...  Bientôt  au 
frissonnement  succèdent  des  secousses  convulsives  cloniqucs  qui  occupent  les 
Hien  muscles  des  membres,  du  tronc,  de  la  face,  des  yeux.   Ces  convul- 
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sions  affectent  l'apparence  de  trépidations  se  montrant  successifement  dans 
les  différents  muscles  et  ne  présentant  entre  elles  aucune  synergie.  Les  muscles 
du  larynx  participent  à  cet  état,  et  il  y  a  des  cris  convulsifs  incessants.  » 
Ces  convulsions  s'exagèrent  lorsqu'on  pince  ou  qu'on  excite  l'animal.  Les 
pupilles  sont  dilatées,  l'audition  parait  exagéi^ée  même  pour  de  faibles  doses, 
il  y  a  une  salivation  considérable  que  Gies  a  trouvée  dans  la  proportion  de 
3  à  5,7  {Arch.  de  Rlebtj  t.  XII,  p.  401).  La  sécrétion  sudorale  est  très-aug- 
mentée,  dans  la  proportion  de  29  :  i,  d'après  le  mémo  auteur.  La  force  des 
muscles  intoxiqués  est  beaucoup  au-dessous  de  la  normale.  Du  côté  du  poub 
on  note  un  ralentissement  des  pulsations  et,  quoique  Gies  affirme  le  con- 
traire, une  augmentation  de  la  pression  sanguine.  Quant  à  la  température^ 
si  tout  le  monde  est  d'accord  pour  admettre  un  abaissement  noUible  sous 
l'influence  des  doses  toxiques,  il  est  loin  d'eu  être  ainsi  pour  ce  qui  concerne  les 
doses  physiologiques.  En  effet,  Menville,  qui  a  fait  sur  ce  sujet  une  thèse  inté- 
ressante, est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  :  i^  à  doses  faibles  l'acide  phé- 
nique  n'a  pas  d'action  manifeste  sur  la  température,  sauf  une  élévation  passa- 
gère de  4/10  à  6/10  de  degré;  2®  à  dose  plus  considérable,  il  se  produit 
d'abord  une  élévation  thermique  bientôt  suivie  d'une  descente  rapide  et  accen- 
tuée. Ce  dernier  point  a  été  parfaitement  mis  en  évidence  par  les  expériences 
de  Desplats  et  de  tous  ceux  qui  ont  imité  le  savant  professeur  de  Lille. 

Les  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire  sont  ceux  qui  caractérisent  la 
première  période  des  accidents  phéniqués.  Les  symptômes  ultérieurs  varient 
suivant  que  ces  accidents  conduisent  à  la  guérison  ou  à  la  morU 

i^  Si  l'animal  doit  guérir,  les  convulsions  cloniques  diminuent  peu  à  pea 
d'intensité  et  de  fréquence  ;  les  muscles  reprennent  graduellement  leurs  forces, 
les  mouvements  volontaires  reparaissent,  d'abord  dans  la  tète,  puis  aux  membres 
antérieurs,  enfin  en  dernier  lieu  dans  le  train  postérieur.  En  même  temps,  la 
température  qui  s'élait  abaissée  revient  progressivement  à  la  normale,  et  cela 
d'autant  plus  vite  que  la  dose  d'acide  phénique  absorbée  a  été  plus  faible. 

^^  Si  l'animal  doit  au  contraire  succomber,  les  convulsions  sont  de  moins  en 
moins  fréquentes  et  font  place  à  une  sorte  de  paralysie  des  muscles  de  la  vie  de 
relation,  qui  gagne  les  muscles  respiratoires.  Les  mouvements  de  la  respiration 
s'affaiblissent  peu  à  peu  ainsi  que  les  battements  du  cœur  qui  présentent  en 
même  temps  des  irrégularités  ;  le  pouls  devient  fréquent  et  petit  et  s'accompagne 
d'un  abaissement  progressif  de  la  tension  artérielle  ;  la  température  décroit 
d'une  façon  considérable,  et  l'animal  s'éteint  dans  le  coma.  En  certains  cas, 
l'animal  ne  meurt  qu'au  bout  de  quelques  jours,  et  il  succombe  alors  le  plus 
souvent  à  la  suite  de  complications  pulmonaires. 

Â  l'autopsie  des  animaux,  on  trouve,  en  dehors  des  altérations  locales  pro- 
duites par  l'acide  phénique  sur  les  muqueuses  de  l'œsophage  et  do  l'estomac  : 
un  sang  noir  et  incoagulable,  un  cœur  flasque  et  décoloré,  des  hyperémies  du 
côté  des  centres  nerveux  (cerveau  et  moelle)  et  des  poumons  où  elles  peuvent 
même  déterminer  des  noyaux  de  pneumonie  lobulaire,  enfin  une  dégénéres- 
cence plus  ou  moins  marquée  du  foie  et  des  reins. 

Chez  Yhomme^  les  effets  physiologiques  de  Tacide  phénique  ont  pu  être  étu- 
diés, grâce  à  certains  expérimentateurs  qui  l'ont  essayé  sur  eux-mêmes  (Damon 
de  Strasbourg)  et  grâce  aussi  aux  effets  obtenus  chez  les  sujets  auxquels  ils  était 
administré  dans  un  but  thérapeutique.  A  doses  non  toxiques,  il  donne  lieu  à 
un  étourdissement  passager,  à  quelques  vertiges,  à  du  bourdonnement  d'oreilles 
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à  des  fourmillements  dans  les  doigts,  quelquefois  à  un  sentiment  de  faiblesse 
assez  accusé.  En  outre,  il  provoque,  quelques  minutes  après  son  ingestion,  nne 
byperémie  de  la  face,  bientôt  suivie  de  sueurs  abondantes,  d*abord  localisées, 
généralisées  ensuite.  Consécutivement,  on  observe  une  diminution  de  fréquence* 
du  pouls  et  un  abaissement  de  température  de  quelques  dixièmes  de  degrés. 
Enfin,  mais  plus  rarement,  il  peut  se  produire  des  nausées  et  des  vomissements. 
Mais,  fait  remarquable  et  digne  d*étre  noté,  tandis  que  chez  les  animaux  les 
convulsions  constituent  la  manifestation  la  plus  habituelle  de  l'action  de  l'acide 
phénique,  chez  Thomme  elles  constituent  une  exception  et  ne  s'observent  que 
dans  les  cas  d'empoisonnements  suraigu,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 
Desplats,  qui  a  manié  le  médicament  à  des  doses  considérables  (12  grammes 
par  jour),  affirme  n'avoir  observé  les  convulsions  que  sur  un  seul  malade. 

Mode  exaction  de  l*acide  phénique.  Pour  expliquer  l'action  physiologique 
de  l'acide  phénique,  deux  théories  sont  en  présence  :  l'une,  la  Àeorie  ner» 
veuse,  attribue  à  l'acide  phénique  une  action  élective  sur  le  système  nerveux  ; 
l'antre,  que  l'on  peut  appeler  théorie  sanguine,  sans  nier  cette  action  sur  le 
système  nerveux,  attribue  à  l'acide  phénique  une  influence  primitive  sur  le 
sangy  et  c'est  celui-ci  qui,  altéré,  agirait  secondairement  sur  l'appareil  d'inner- 
valion. 

{^  Théorie  nerveuse.  Elle  est  soutenue  par  P.  Bert  et  Jolyet,  qui  l'ont  déduite 
de  leurs  recherches  expérimentales  sur  les  animaux.  S'appuyant  sur  l'existence 
constante,  chez  ceux-ci,  des  convulsions,  ils  ont  comparé  l'action  de  l'acide  phé- 
nique à  celle  de  la  strychnine.  Voici,  en  effet,  ce  qu'ils  disent  dans  les  conclu- 
sions de  leur  important  mémoire  :  «  L'acide  phénique  agit  comme  la  strychnine 
sur  l'excitabilité  de  la  moelle  épinière  ;  comme  elle,  l'acide  phénique  augmente 
la  sensibilité  de  Tanimal,  pour  la  diminuer  et  l'abolir  ensuite;  comme  elle,  il 
amène  des  convulsions  étendues  à  tout  le  corps,  et  ces  convulsions  apparaissent 
spontanément,  s'exagèrent  à  chaque  mouveipent  respiratoire  et  peuvent  être  sus- 
citées par  les  excitations  extérieures;  elles  sont  arrêtées  par  le  chloroforme,  le 
chl(M>al,  Téther,  le  curare,  enfin  par  la  section  du  nerf  moteur.  »  L'acide  phé- 
nique agirait  donc  directement  sur  les  centres  nerveux,  en  particulier  sur  la 
moelle,  dont  il  mettrait  en  jeu  la  puissance  excito-motrice.  Déjà,  d'après  Gies, 
on  devrait  faire  complètement  abstraction  de  l'influence  du  cerveau,  parce  que 
les  grenouilles  décapitées  et  phéniquées  présentent  les  mêmes  convulsions  que 
les  grenouilles  entières.  Hais  une  objection  plus  capitale  à  faire  à  la  théorie  de 
P.  Bert  et  de  Jolyet,  c'est  que  les  phénomènes  convulsifs  font  presque  toujours 
défaut  chez  l'homme,  ainsi  que  Rabuteau  l'a  fait  remarquer. 

2«  Théorie  sanguine.  Elle  est  défendue  par  Gubler,  Ferrand,  Ramonet,  etc. 
Elle  s'appuie  sur  le  résultat  de  constatations  cadavériques  montrant  chez  les 
sujets  intoxiqués  par  l'acide  phénique  l'incoagulabilité  du  sang  qui  a  pris  une 
couleur  brun  noirâtre  ;  Ferrand  a  prouvé  que  cette  incoagulabilité  du  sang  est 
due  à  un  défaut  d'oxygénation,  car  dès  que  ce  sang  est  mis  au  contact  de  l'air 
il  prend  une  coloration  rouge  vermeil  et  se  coagule  rapidement  en  masse.  Du 
reste,  les  expériences  faites  in  vitro  par  Gubler  et  par  Ramonet  confirment  cette 
action  profonde  de  l'acide  phénique  sur  le  sang,  et  en  particulier  sur  les 
hémathies.  Wàpr^  Guhler  {Leçons  de  thérapeutique),  sous  l'influence  de  l'acide 
phénique  à  1/200,  les  globules  sanguins  se  rétractent,  leurs  contours  deviennent 
plus  sombres  et  ils  ne  tardent  pas  à  se  désagréger  et  à  passer  à  l'état  granu- 
leux. Ramonet  a  constaté  le  môme  fait  :  en  examinant  au  microscope  du  sang 
DiCr.  ERC.  2*  s.  XXIV.  8 
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mélange  avec  une  solution  phéniquéc  au  i/200,  il  a  vu,  au  bout  d*un  temps 
assez  court,  les  globules  rouges  se  foncer  en  couleur,  se  désagréger  et  laisser 
échapper  leur  matière  colorante.  L*acide.  phénique  a  donc  une  action  incontes- 
table sur  le  sang,  sur  les  globules  :  or  nous  avons  vu  précédemment  qu*une 
fois  absorbé  il  passait  aussitôt  dans  le  torrent  circulatoire.  Par  conséquent,  c*est 
le  liquide  sanguin  qui  se  trouve  le  premier  et  tout  d*abord  modifié  par  lui.  Ce 
n*est  donc  que  secondairement  qu*il  agit  sur  le  système  nerveux  et  par  Tinter- 
médiaire  du  sang  primitivement  altéré. 

A  celte  action  sur  le  sang  est  dû  aussi  le  pouvoir  antithermique  de  l'acide 
phénique  qu'on  a  essayé  d'utiliser  dans  ces  derniers  temps  pour  combattre  les 
fièvres  graves.  En  diminuant  le  pouvoir  respiratoire  du  sang^  il  abaisse  la  tem- 
pérature. 

II.  Toxicologie.  Action  toxique  sur  les  organismes  supérieurs.  L'acide 
phénique  a  une  action  très-puissanle  et  très-dangereuse.  Nous  avons  vu  que 
chez  les  animaux  les  doses  sufBsantes  pour  entraîner  la  mort  sont  bien  peu 
élevées  et  que  chez  eux  l'action  toxique  se  confond  presque  avec  l'action  phy- 
siologique. 

Pour  l'homme,  il  n'en  est  pas  de  même.  Cependant  depuis  une  vingtaine 
d'années  les  cas  d'empoisonnement  se  sont  multipliés  chez  lui. 

Aussi  Ferfand,  dans  son  remarquable  rapport  présenté  à  la  Société  de  mëde* 
cine  légale  en  1876,  put-il  réunir  trente  observations  d'empoisonnement  par 
l'acide  phénique.  Depuis  lors,  bien  d'autres  cas  ont  été  publiés,  mais  le  travail 
de  Ferrand  reste  encore  aujourd'hui  la  meilleure  synthèse  faite  sur  ce  sujet. 

Cet  empoisonnement  est  le  plus  souvent  accidentel  ;  l'odeur  forte  et  péné- 
trante de  l'acide  phénique  le  rend,  d'ailleurs,  peu  propre  à  être  employé  dans 
un  but  homicide  ou  ménie  suicide.  Cependant  le  Med.  Times  and  Gaz.  du 
15  avril  1871  rapporte  l'observation  d'un  homme  de  soixante-cinq  ans  qui 
but  volontairement  une  quantité  considérable  d'acide  phénique.  Les  symptômes 
observés  pendant  les  cinquante-cinq  minutes  qui  ont  séparé  la  mort  de  l'inges* 
lion  se  résument  ainsi  qu'il  suit  :  Toutes  les  parties  touchées  par  l'acide  phé- 
nique prennent  une  teinteblanche  et  une  certaine  induration,  conséquence  d'une 
cautérisation  de  l'épiderme  et  de  l'épithélium.  Un  contact  plus  prolongé  dans 
Testomac  amène  dans  cet  organe  la  corrugation  de  l'épithélium.  On  trouva  en 
même  temps  de  graves  lésions  pulmonaires.  Le  journal  anglais  les  explique  en 
soutenant  que  la  cautérisation  très-élendue  de  la  muqueuse  stomacale  avait 
déterminé  d'abord  l'irritation,  puis  la  paralysie  du  nerf  vague,  en  sorte  qu'un 
autre  organe  animé  par  le  même  nerf  (le  poumon)  fut  secondairement  le  théâtre 
de  sécrétions  exagérées  qui  remplirent  les  vésicules  et  les  bronches,  arrêtèrent 
Taération  du  sang  et  causèrent  la  mort  par  asphyxie  en  moins  d'une  heure. 

Est-ce  bien  là  l'unique  cause  de  la  mort?  lorsqu'on  note  dans  l'empoisonne- 
ment par  l'acide  sulfurique  lui-même  (Tardieu)  des  lésions  produites  par  l'ab-^ 
sorption  de  ce  terrible  caustique,  ne  doit-on  pas  admettre  aussi  des  effets  attri- 
buables  à  l'absorption  de  l'acide  phénique  certainement  plus  diffusible  :  effets 
sur  le  sang  lui-même  et  puis  sur  le  poumon,  l'une  des  voies  principales  de 
l'élimination  du  poison  ?  De  là  ces  sécrétions  exagérées  de  la  muqueuse  pulmo- 
naire qui  ont  puissamment  aidé  à  l'asphyxie. 

L'action  toxique  de  l'acide  phénique  s'observe  assez  souvent  chez  les  enfants^ 
par  suite  de  leur  mauvaise  habitude  de  goûter  à  tous  les  liquides  qu'ils  trouvent 
à  leur  portée;  ils  présentent  d'ailleurs  à  l'égard  de  cet  agent  la  plus  grande 
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susceptibilité,  une  minime  quantité  d*acide  phénique  suffit  pour  les  intoxiquer. 

Comme  les  enfants»  mais  un  peu  moins  qu'eux,  les  femmes  sont  aussi  très- 
impressionnables  à  son  action. 

Pour  rhomme  adulte,  si  les  phénomènes  toxiques  peuvent  se  montrer  dès 
que  la  dose  d*acide  phénique  ingérée  dépasse  5  grammes  en  une  seule  fois,  c^est 
surtout  lorsqu'elle  atteint  20  grammes  qu'ils  prennent  une  grande  intensité. 
Mais  la  gravité  de  l'intoxication  ne  dépend  pas  seulement  de  la  quantité  du 
poison  ingéré,  elle  dépend  aussi  de  certaines  conditions,  comme,  par  exemple, 
de  l'état  de  plénitude  ou  de  vacuité  de  l'estomac,  qui  a  une  grande  influence 
sur  l'absorption  du  toxique.  Il  faut  tenir  aussi  grand  compte  de  la  résistance  du 
sujet  et  de  l'idiosyncrasie  individuelle. 

SfMPTÔMES.  Pour  l'étude  clinique,  nous  diviserons  avec  Ferrand  l'empoison- 
nement  par  l'acide  phénique  en  trois  formes  principales,  suivant  les  accidents 
produits. 

i^  Forme  %uraigvê.  C'est  Yaltaque  phénique  si  bien  décrite  par  Lemaire. 
Elle  succède  généralement  à  l'ingestion  de  hautes  doses  d'acide  phénique. 

En  dehors  de  l'odeur  pénétrante  d'acide  phénique  qu'exhalent  les  sujets  et 
qui  se  retrouve  dans  tous  les  modes  d'intoxication,  cette  forme  se  caractérise 
essentiellement  par  la  soudaineté  et  la  gravité  exceptionnelle  des  accidents. 

Le  plus  souvent,  le  sujet  ressent  d'abord  une  douleur  brûlante  correspondant 
à  la  bouche,  au  pharynx,  à  l'œsophage  et  à  l'estomac,  puis  il  tombe  dans  une 
stupeur  profonde  ressemblant  à  un  état  syncopal.  Cette  stupeur,  ordinairement 
passagère,  est  suivie,  dans  les  cas  les  plus  foudroyants,  d'une  crise  convulsive, 
caractérisée  surtout  par  des  convulsions  cloniques  affectant  successivement  les 
différents  groupes  musculaires  (P.  Bert)  ;  après  quoi  arrive  une  résolution 
générale  avec  abolition  de  la  sensibilité  et  même  des  réflexes.  La  respiration 
devient  stertoreuse,  puis  se  ralentit;  les  battements  du  cœur  s'affaiblissent,  le 
pouls  se  montre  petit,  irrégulier,  à  peine  perceptible  ;  la  température  du  corps 
s'abaisse,  la  peau  se  couvre  d'une  sueur  froide  et  visqueuse,  les  pupilles  se 
contractent  et  la  catastrophe  arrive  au  bout  d'une  ou  deux  heures.  Dans  cette 
forme,  la  mort  peut  avoir  lieu  dès  le  début  des  accidents,  d'une  façon  en  quelque 
sorte  foudroyante,  par  arrêt  du  cœur. 

^  Forme  subaiguë  ou  commune.  C'est  celle  qu  on  observe  quand  la  dose 
de  phénol  est  moindre,  qiuind  elle  est  fractionnée  ou  qu'elle  s'adresse  à  une 
organisation  plus  puissante. 

Les  symptômes  observés  sont  pour  la  plupart  les  mêmes  que  dans  la  forme 
précédente,  mais  ils  se  caractérisent  par  une  évolution  plus  lente  et  une  suc- 
cession plus  calme,  permettant  quelquefois  le  retour  vers  la  guérison.  C'est 
toujours  la  stupeur  qui  débute.  Bientôt  après  arrivent  de  véritables  accidents 
cholériformes:  on  observe,  en  effet,  tous  les  signes  d'une  gastro-entérite  intense 
s'accompagnant  de  douleurs  au  creux  épigastrique,  de  nausées,  de  vomisse- 
ments, de  coliques,  de  diarrhée,  puis  se  produit  un  état  algide  plus  ou  moins 
prononcé  :  le  faciès  se  grippe,  les  yeux  s'excavent,  le  teint  prend  un  aspect 
plombé  ;  le  pouls  devient  petit,  serré,  très-fréquent  et  irr^Iier;  la  respiration 
d*abord  fréquente  se  ralentit  ensuite;  la  température  s'abaisse  et  le  malade  se 
trouve  plongé  dans  un  coma  profond.  L'albuminurie  est  la  règle.  Quelquefois 
on  observe  au  début  un  certain  état  d'ivresse  passagère. 

Dans  cette  forme,  la  mort  se  produit  soit  par  les  progrès  de  l'asphyxie  et  de 
l'algidité,  soit  par  suite  de  complications  telles  que  l'angine  phlegmoneuse  pha- 
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ryngo-laryngëe,  Tobstruction  des  voies  aériennes  par  les  matières  vomies,  enfin 
la  pneumonie  lobulaire  dont  P.  Bert  a  signalé  la  fréquence  chez  les  animaux  à 
la  suite  de  l'intoxication  phéniquée. 

Quand  la  guérison  survient,  les  accidents  disparaissent  avec  une  grande  rapi- 
dité. Ce  retour  rapide  à  la  santé  doit  être  attribué  à  la  prompte  élimination  de 
Tacide  phénique  par  les  différentes  sécrétions,  en  particulier  par  Tair  expiré  et 
les  urines  qui  prennent  alors  une  coloration  foncée,  brun  noirâtre. 

Z^  Forme  chronique.  Cette  forme  ne  s'observe  guère  qu'à  la  suite  d'abus 
dans  l'emploi  thérapeutique  de  l'acide  phénique,  en  particulier  de  l'usage  trop 
prolongé  des  pansements  phéniqués.  Elle  a  été  surtout  étudiée  en  Allemagne 
par  Nussbaum,  Ktister,  etc. 

Elle  se  caractérise  par  des  signes  plus  ou  moins  passagers  d*irritation  gastro- 
intestinale (nausées,  vomissements),  de  perturbation  nerveuse  consistant  en 
malaise,  céphalalgie,  abattement,  diminution  de  la  sensibilité,  paresse  des 
pupilles,  enfin  par  la  coloration  spéciale  des  urines. 

A  la  forme  chronique  on  pourrait  rattacher  la  cachexie  phéniquée,  telle 
que  Ta  décrite  Ramonet  à  la  suite  de  l'emploi  de  l'acide  phénique  dans  le  trai- 
tement de  la  fièvre  typhoïde.  Elle  est  constituée  par  une  débilité  extrême,  une 
pâleur  cireuse  de  la  peau,  la  décoloration  des  muqueuses,  une  émaciation  rapide 
et  considérable,  un  état  profond  d'anémie  et  même  de  leucocythémie.  Cet  état 
cachectique  doit  être  attribué  à  l'action  altérante  que  produit  l'acide  phénique 
sur  le  sang. 

Lésions  CADAVÉRIQUES.  Chcz  les  sujets  qui  ont  succombé  à  une  intoxication 
phéniquée  on  observe  quelquefois  une  conservation  anormale  du  cadavre,  mais, 
comme  ce  n'est  pas  un  caractère  constant,  il  n'a  pas  l'importance  que  certains 
auteurs  lui  ont  attribuée. 

Du  côté  du  tube  digestif,  on  trouve  les  lésions  produites  par  l'action  corrosive 
de  l'acide  phénique  :  les  muqueuses  de  la  bouche,*  de  la  langue,  du  pharynx, 
de  l'œsophage,  ont  pris  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  un  aspect 
sec  et  blanchâtre.  La  muqueuse  de  l'estomac,  parsemée  elle  aussi  de  taches 
blanches,  présente  fréquemment  aussi  des  plaques  d'injection  plus  ou  moins 
circonscrites,  quelquefois  même  des  érosions  ou  de  véritables  ulcérations.  Le 
contenu  de  l'estomac  renferme  le  plus  souvent,  lorsque  la  mort  a  été  rapide, 
une  certaine  quantité  d'acide  phénique,  facilement  reconnaissable  à  son  odeur. 
Le  plus  habituellement  il  n'y  a  pas  d'altération  dans  l'intestin. 

11  n'est  pas  rare  d'observer  des  lésions  congestives  ou  inflammatoires  du  côté 
des  voies  respiratoires  supérieures  (larynx,  trachée,  bronches),  surtout  s'il  y  a 
eu  pénétration  du  liquide  corrosif  dans  leur  intérieur,  à  la  suite  des  vomisse- 
ments, par  exemple;  dans  ces  cas,  il  se  produit  quelquefois  même  une  véritable 
laryngite  phlegmoneuse  pouvant  s'accompagner  d'œdème  de  la  glotte. 

Les  poumons,  qui  sont  une  des  principales  voies  d'élimination  de  l'acide  phé- 
nique, sont  le  plus  souvent  atteints  d'inflammation  ;  ils  présentent  soit  des 
infarctus  sanguins  disséminés,  soit  des  foyers  de  pneumonie  lobulaire. 

Le  sang  est  noir,  poisseux,  mcoagulable  ;  il  renferme  une  forte  proportion  de 
méthémoglobine  reconnaissable  à  son  spectre  d^absorpUon  (G.  Pouchet). 

Le  cœur  est  mou  et  flasque  et  se  trouve  le  plus  souvent  distendu  par  du  sang 
noir  liquide. 

Du  côté  du  cerveau  il  n'y  a  à  signaler  qu'une  congestion  plus  ou  moins  marquée 
de  ses  vaisseaux  et  de  ses  membranes . 
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Le  foie  et  surtout  les  reins  présentent  les  altérations  caractéristiques  de  h 
dégëuéresoence  graisseuse»  d'autant  plus  accentuées  que  Tintoxication  a  été 
plus  intense  ou  plus  prolongée. 

Tràitbmekt.  Quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  empoisonnement  par 
Tacide  phénique,  plusieurs  indications  se  posent  : 

i»  Évacuer  le  poison; 

2<»  Administrer  un  antidote  ; 

3»  Combattre  les  accidents  les  plus  redoutables; 

4<*  Favoriser  Télimination  du  poison. 

1®  Si  l'acide  pbénique  a  été  appliqué  à  l'extérieur,  il  faut  se  hâter  d'empêcher 
son  absorption  par  la  peau.  Pour  cela,  on  doit  rapidement  employer  les  lavages 
soit  avec  de  l'eau  simple,  soit  avec  de  l'huile  ou  de  la  glycérine. 

Si  l'acide  phénique  a  été  pris  à  l'intérieur,  on  provoquera  en  toute  hâte  son 
expulsion,  soit  par  les  vomitifs,  soit  par  le  lavage  de  l'estomac.  Comme  vomitif, 
on  emploiera  soit  l'ipéca,  soit  même  l'apomorphine  en  injection  sous-cutanée 
(la  gravité  du  cas  l'autorise),  mais  ces  moyens  exigent  un  certain  temps  pour 
produire  leur  effet.  Une  pratique  plus  expéditive,  et  par  cela  même  préférable, 
est  la  titillation  de  la  luette.  Pour  le  lavage  de  l'estomac,  on  se  servira  soit  de 
la  pompe  gastrique,  soit  et  de  préférence  du  tube  de  Faucher  :  par  ce  moyen, 
si  l'absorption  n'est  pas  encore  commencée,  on  pourra  débarrasser  l'estomac  de 
presque  tout  le  toxique. 

On  a  préconisé  aussi  l'emploi  de  certaines  substances  destinées  à  diminuer 
l'action  irritante  locale  de  l'acide  phénique  et  d'en  retarder  l'absorption  :  tel 
est  le  mélange  d'huile  d*olives  et  d'huile  d'amandes  douces,  additionné  d'un 
peu  d'huile  de  ricin,  proposé  par  Cal  vert.  L'emploi  de  ces  substances  fait  perdre 
DU  temps  précieux,  et  il  est  bien  préférable  d'avoir  recours  d'emblée  à  la 
méthode  évacuante. 

2<*  Mais  on  n'arrive  pas  toujours  à  temps  pour  évacuer  le  poison,  et  d'ail- 
leurs, pour  si  promptement  que  l'on  agisse,  on  n'est  jamais  bien  sûr  de  l'éva- 
ener  en  entier.  Aussi  a-t-on  essayé  de  le  neutraUser  directement  dans  l'estomac. 
Pour  cela,  on  a  mis  en  usage  l'eau  albumineuse  ou  le  lait;  on  pensait  qu'en 
coagulant  l'albumine  de  ces  liquides  l'acide  phénique  s'y  fixerait  et  resterait 
inerte.  Il  n'en  est  rien,  mais  ces  ag^ts  ont  l'avantage  de  diluer  le  toxique  et 
d'en  rendre  le  contact  moins  irritant  pour  les  parois  gastriques. 

On  a  même  vanté  de  véritables  antidotes.  C'est  d'abord  le  morale  de  chaux 
proposé  par  Husemann  et  Ummethun,  et  obtenu  en  dissolvant  16  parties  de 
sucre  dans  40  parties  d'eau  et  en  ajoutant  ensuite  5  parties  de  chaux  caustique 
éteinte  :  on  a  ainsi  une  poudre  très-soluble  dans  l'eau  qu'on  administre  en  solu- 
tion  et  qui  formerait  avec  l'acide  phénique  un  composé  insoluble.  C'est  ensuite 
le  tulfaie  de  soude  qui  se  montrerait,  d'après  Baumann,  le  véritable  antago- 
niste de  l'acide  phénique.  Depuis  les  recherches  de  cet  auteur  on  sait  que  le 
phénol  se  retrouve  dans  l'urine  à  l'état  de  phényl-sulfate  alcalin,  formé  aux 
dépens  des  sulfates  de  l'économie  ;  le  sel  ainsi  obtenu  n'a  aucune  action  toxique. 
D  pensa  donc  qu  on  pouvait  en  obtenir  la  formation  en  plus  grande  quantité  et  par 
là  même  enrayer  la  toxicité  de  l'acide  phénique  en  faisant  ingérer  aux  per- 
sonnes empoisonnées  par  cet  agent  du  sulfate  de  soude.  L'expérience  paraît 
devoir  confirmer  jusqu'à  un  certain  point  ces  prévisions  théoriques.  Kamil  a 
repris  la  question  en  1880  dans  sa  thèse  inaugurale  :  des  expériences  qu'il  a 
faites  sur  des  chiens  et  des  cobayes .  il  résulte  que  le  sulfate  de  soude  administré 
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un  peu  avant,  en  même  temps»  ou  peu  de  temps  après  Tingestion  du  phénol 
enraye  les  accidents  toxiques  produits  par  cet  agent  et  empêche  la  terminaison 
fatale  sans  toutefois  modifier  les  eflets  physiologiques  habituels. 

Dans  les  cas  d'empoisonnement  phéniquë  il  sera  donc  utile  de  faire  prendre 
une  solution  de  sulfate  de  soude  à  5  pour  100,  dès  le  début  des  accidents. 

3<^  Une  fois  Tacte  morbide  déclaré,  il  faut  en  combattre  les  manifestations  les 
plus  redoutables.  Or,  dans  toutes  les  formes  de  rempoisonnement  dont  nous 
nous  occupons,  c*est,  avec  ou  sans  période  d'excitation,  la  stupeur,  la  tendance  à 
Talgidité  et  au  coma,  qui  dominent  la  scène.  La  médication  excitante  s'imposera 
donc  surtout;  en  même  temps  qu'on  donnera  à  l'intérieur  les  excitants  diffu- 
sibles  (alcool,  acétate  d'ammoniaque),  à  l'extérieur  on  emploiera  les  applica- 
tions chaudes,  les  frictions  stimulantes,  etc.  Ferrand  préconise  même  l'emploi 
de  l'électricité. 

Dans  les  cas  extrêmes,  le  docteur  de  la  Bâte  conseille  les  inhalations  d'oxy- 
gène, qui  sont  aujourd'hui  pour  des  thérapeutistes  très-sérieux  la  ressource 
dernière  des  cas  désespérés. 

Une  mère  îaii  avaler  par  mégarde  à  sa  fille,  âgée  de  trois  ans,  mie  cuillerée 
à  soupe  d'acide  phéniquë  du  commerce.  Aux  cris  poussés  par  l'enfaut  elle 
comprend  son  erreur  et  le  docteur  de  la  Bâte  est  appelé.  La  petite  est  cyanosée  : 
bouche  pleine  d'écume;  pouls  et  respiration  d'une  fréquence  extrême;  déglu- 
tition impossible;  insensibilité  complète;  mort  imminente. 

On  a  recours  aux  inhalations  d'oxygène.  Dès  les  premières  respirations,  od 
note  un  mieux  sensible;  le  pouls  est  meilleur;  la  face  moins  cyanosée.  Un  peu 
plus  tard  l'enfant  revint  à  elle;  il  ne  resta  plus  que  les  brûlures  occasionnées 
par  l'acide.  La  diète  lactée  acheva  la  cure. 

De  la  Bâte  explique  ainsi  les  effets  de  l'oxygène  :  l'acide  phéniquë  détruisait 
les  globules  sanguins  et  l'oxygène  les  reconstituait  (6ui/.  gén,  de  thér.,  t.  iOS, 
p.  417).  , 

Il  faudra,  en  outre,  combattre  par  les  moyens  appropriés  les  diverses  compli- 
plications  qui  pourront  se  présenter,  d'abord  les  altérations  locales  produites 
par  l'action  corrosive  du  phénol,  puis  les  accidents  secondaire,  tels  que  la  pneu- 
monie, etc. 

4®  Quand  on  aura  conjuré  les  accidents  aigus,  on  devra  s'occuper  de  favoriser 
l'élimination  du  poison.  Comme  c'est  surtout  par  les  reins  que  se  Ëiit  cette 
élimination,  on  activera  la  sécrétion  urinaire  au  moyen  des  diurétiques  légers 
et  surtout  du  lait,  de  façon  à  ne  pas  irriter  le  filtre  rénal.  Enfin  on  emploiera 
les  toniques  et  les  reconstituants,  afin  de  provoquer  une  rénovation  du  sang» 
profondément  altéré  par  l'acide  phéniquë. 

Recherche  médico-légale.  Le  poison  doit  être  cherché  dans  l'urine,  le  sang, 
les  matières  des  vomissements,  le  contenu  de  l'estomac,  le  fme. 

Les  matières  suspectes  sont  divisées,  additionnées  d*eau  acidulée  d'acide  sul- 
furique,  de  iaçon  à  déterminer  une  forte  réaction  acide,  puis  distillées  att  bain 
de  sable  jusqu'à  ce  qu'on  ait  recueilli  un  tiers  du  mélange.  Les  vapeurs  sont 
alors  condensées  dans  un  récipient  fortement  refroidi  :  si  la  quantité  de  phénol 
est  tant  soit  peu  considérable,  le  liquide  condensé  possédera  l'odeur  caracté- 
ristique. 

Pour  avoir  les  réactions  propres  du  phénol,  il  faut  rendre  la  liqueur  très- 
faiblement  alcaline  par  l'adjonction  d'une  petite  quantité  de  potasse,  puis 
l'épuiser  par  de  l'éther  ou  de  la  ligroïne,  qui  dissolvent  le  phénol  et  Taban- 
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donnent  par  évaporation  spontanée  sous  forme  de  stries  ou  de  gouttelettes  hui- 
leuses. On  caractérise  ensuite  le  phénol  par  les  réactions  suivantes  : 

1^  Une  portion  du  résidu  d^évaporation  est  additionnée  d*hypochlorite  de 
chaux,  puis  d'ammoniaque  ;  il  se  produit  une  coloration  bleue. 

2^  Une  autre  portion  du  résidu  d*évaporation  est  également  additionnée  d'une 
goutte  de  perchlorure  de  fer  neutre  en  solution  très-étendue;  on  obtient  une 
cohrcUion  bleu  violacée, 

5®  La  majeure  partie  du  résidu  de  l'évaporation  est  traitée  par  Tacide  azo- 
tique concentré  :  une  réaction  violente  se  produit,  et  il  se  forme  de  Vacide 
jHcrique  reconnaissable  à  ce  que,  par  l'adjonction  d'un  sel  de  potasse,  il  se  £edt 
un  précipité  jaune  qui  cristallise  en  aiguilles  jaunes  insolubles  dans  l'alcool.  On 
peut  encore  caractériser  cet  acide  en  essayant  de  teindre  avec  sa  solution 
aqueuse  des  brins  de  laine  ou  de  soie  blanche  qui  prendront  une  coloration  très- 
marquée  que  les  lavages  à  l'eau  pure  seront  impuissants  à  faire  disparaître. 

D'autres  réactions  de  l'acide  phénique  ont  été  encore  proposées. 

Un  copeau  de  sapin,  trempé  dans  le  liquide  renfermant  le  phénol,  devient 
bleu  foncé  lorsqu'on  le  soumet  à  l'action  de  l'acide  chlorhjdrique  et  qu'on 
l'expose  ensuite  aux  rayons  solaires. 

L'eau  de  brome  y  détermine  un  précipité  blanc  laiteux  qui  se  transforme  en 
cristaux  de  tribromophénol  (Landolt). 

Enfin  Jacqucmin  a  rendu  la  première  réaction  que  nous  avons  indiquée 
beaucoup  plus  sensible  en  remplaçant  Thypochlorite  de  chaux  par  l'hypochlorite 
de  soude  et  l'ammoniaque  par  l'aniline  ;  on  obtient  ainsi  la  coloration  bleue 
caractéristique  avec  la  moindre  trace  de  phénol. 

III.  Action  THéiuPEDTiQUE.  C'est  en  1854,  dans  les  Annales  de  physique  et  de 
chimie^  que  Béchamp  formula  pour  la  première  fois  une  proposition  fondamen^ 
taie  qui  fut  la  base  de  tous  ses  travaux  ultérieurs  : 

L'eau  froide  ne  modifie  le  sucre  de  canne  qu'autant  que  des  moisissures  peuvent  se  déve- 
lopper; ces  végétations  élémentaires  agissent  comme  ferment. 

Les  germes  apportés  par  Tair  trouvent  dans  la  solution  sucrée  un  milieu  favorable  à 
leur  développement;  le  ferment  est  produit  dans  ce  cas  par  la  génération  des  végétations 
mycëtoïdes. 

Mais  ces  moisissures,  ces  végétations  élémentaires,  qui  jouent  le  rôle  de  fer- 
ment, ne  peuvent  se  développer  en  présence  de  la  créosote,  de  Tacide  phénique. 
Ces  agents  rendent  absolument  improductifs  les  germes  apportés  par  l'air,  alors 
même  que  ceux-ci  ont  dans  la  solution  sucrée  un  terrain  favorable  à  leur  évo- 
fotion. 

En  1858,  dans  le  Journal  de  physiologie^  t.  I,  p.  428,  Béchamp  complétait 
sa  pensée  par  les  lignes  suivantes  qui  paraîtront  bien  remarquables,  si  l'on  se 
rapporte  à  l'époque  où  elles  ont  été  écrites  : 

Le  sucre  de  canne  se  transforme  en  sucre  de  raisin  (glucose)  sous  l'influence  de  l'eau, 
à  ane  haute  température.  Cette  transformation  s'opère  aussi,  quoique  plus  lentement,  par 
l'eau  froide.  J'ai  étudié  de  plus  près  cette  dernière  action,  et  j'ai  démontré  que  l'eau  froide 
n'agit  que  par  suite  du  développement  de  productions  organisées  élémentaires  dont  l'in- 
fluence s'exerce  consécutivement,  à  la  façon  des  erments.  En  effet,  si  l'on  dissout  du  sucre 
de  canne  dans  de  l'eau  distillée  bouillie,  et  si  l'on  ne  laisse  rentrer  l'air  dans  l'appareil 
qu'après  son  passage  à  travers  l'acide  sulfurique,  les  moisissures  ne  se  développent  plus  et 
te  sucre  de  canne  reste  inaltéré.  D'autre  part,  j'ai  sgouté  à  l'eau  sucrée  des  sels  divers  ou 
de  la  créosote.  En  présence  de  cette  dernière  substance,  du  bichlorure  de  mercure,  du  chlo- 
rure de  zinc,  du  chlorure  de  calcium,  du  sulfate  de  soude,  du  nitrate  de  zinc,  du  bicar- 
bonate de  potasse,  les  moisissures  ne  se  développent  pas  et  le  sucre  reste  intact.  Dans  mon 
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opinion,  ces  agents  empêchent  le  développement  des  germes  et  par  suite  des  mobissures,  et 
ainsi  la  transformation  du  sucre.  Et  que  l'on  ne  dise  pas  que  ces  agents  sont  des  poisons 
qui  sont  incompatibles  avec  la  vie,  non-seulement  des  germes,  mais  des  organismes  élément 
taires  déjà  développés,  car,  en  présence  de  l'acide  arsénieui,  de  Toxalate  et  du  bioidate  de 
potasse,  du  sulfate  manganeux,  du  nitrate  de  baryte,  du  nitrate  de  potasse,  du  sullate 
d'alumine,  toutes  substances  toxiques,  les  moisissures  se  développent  et  le  sucre  se  mo- 
difie et,  ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  c'est  que  les  produits  mycodermiques  varient  de 
nature  ou  de  structure  avec  la  nature  du  milieu,  comme  si  chaque  germe  avait  besoin  d'un 
milieu  particulier  pour  se  développer,  ou  comme  si  chacun  d'eux  se  développait  autrement 
selon  la  nature  du  terrain  qui  lui  est  présenté. 

Les  lignes  ci-dessus,  si  Ton  veut  bien  tenir  compte  de  Tépoque  où  elles  ont 
été  écrites,  sont  véritablement  prophétiques.  On  y  voit  déjà  absoliunent  formulé 
le  point  capital  qui  dominera  trente  ans  après  la  pathologie  microbienne,  Tin- 
fiuence  réciproque  du  germe  et  du  terrain.  On  y  voit  aussi  une  protestation 
anticipée  contre  une  théorie  encore  trop  acceptée  aujourd'hui  ;  pour  Béchamp 
il  n*y  a  point  de  substance  possédant  une  antisepsie  absolue.  Chaque  germe  a 
ses  ennemis  spéciaux.  Tandis  que  Tarsenic,  poison  violent  entre  tous,  se  montre 
impuissant  contre  les  moisissures,  Tacide  phénique  est  leur  adversaire  appro- 
prié. De  même  chaque  semence  a  son  terrain  favorable,  que  les  moindres 
atomes  de  l'ennemi  rendent  infécond.  En  démontrant  que  des  parcelles  impon- 
dérables de  nitrate  d'argent  s'opposent  à  la  prolifération  de  YAspergillus  niger^ 
Raulin  ne  se  doutait  certainement  pas  que,  dès  1858,  Béchamp  formulait  un 
principe  général  dont  la  propre  découverte  de  Raulin  —  toute  importante 
qu'elle  soit  —  n'est  qu'une  déduction. 

Pendant  les  années  qui  suivirent,  Béchamp  multiplia  à  l'infini  den  expé- 
nences  analogues.  Les  nombreux  travailleurs  qui  remplissaient  son  laboratoire 
voyaient  les  liquides  les  plus  fermentescibles,  placés  dans  les  meilleures  con- 
ditions pour  leur  fermentation,  rester  absolument  stériles,  sous  l'influence  de 
la  créosote,  de  l'acide  phénique. 

Plusieurs  d'entre  eux  eurent  alors  la  pensée  d'enrayer  par  les  mêmes  moyens 
certaines  fermentations  pathologiques,  ou  les  germes  des  maladies  parasitaires. 

C'est  là  ce  que  Masse  tenta  pour  le  sycosis  (Montpellier  méd.^  t.  XUI,  p.  444). 

En  même  temps  l'un  de  nous,  qui  travaillait,  comme  Masse,  dans  le  labo- 
ratoire de  Béchamp,  concevait  la  pensée  d'empêcher  par  des  agents  appro- 
priés les  fermentations  pathologiques.  À  ce  moment  les  théories  microbiennes 
(le  mot  n'a  été  fait  que  plus  tard)  en  étaient  à  leur  première  apparition. 
Davaine,  et  après  lui  Tigri,  rapportaient  à  la  présence  des  bactéries  la  pustule 
maligne  et  le  charbon. 

Fièvre  typhoïde.  Mais  bientôt  nos  conceptions  —  restées  pendant  une  couple 
d'années  8{)éculatives  —  trouvèrent  une  application  précise.  Vers  le  milieu  de 
1866,  Coze  et  Feitz  publièrent  dans  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg  des 
Recherches  expérimentales  sur  la  présence  des  Infusoires  dans  les  maladies 
infectieuses  et  signalèrent  le  Bacterium  catentda  comme  la  cause  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Un  mois  après,  en  appréciant  le  remarquable  travail  des  deux  médecins  de 
Strasbourg,  nous  écrivions  les  lignes  suivantes  dans  le  Montpellier  médical  : 

Depuis  qu'il  a  été  question  des  affirmations  de  H.  Tigri  (de  Sienne],  nous  avons  pensé, 
qu'il  existerait  peut-être  un  moyen  souverain  d'empêcher  l'éciosion  des  germes  de  ferments 
introduits  dans  le  sang,  et  celte  idée  nous  a  été  inspirée  par  les  expériences  de  M.  le  pro- 
fesseur Béchamp.  La  créosote,  qui  s'oppose  au  développement  des  moisissures  dans  Feau 
suci'ée  et  en  général  à  celui  de  tous  les  germes  de  ferment,  ne  pourrait-elle  pas  i*emplir  le 
môme  rôle  dans  le  sang;  ne  réussirait-elle  pas  eu  cette  dernière  circonstance,  comme  elle  a 
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réoBsî  dans  les  mains  de  M.  Masse,  poar  empêcher  ré?olution  des  spores  du  Triehopkyton 
toHiuramsT  Aussi  attendons-Dous  l'occasion  favorable  de  ressayer  dans  la  Ûëvre  typhoïde. 
Une  très-faible  quantité  de  créosote  sufût  pour  protéger  très-longtemps  la  dissolution  de 
sacre,  ainsi  que  N.  Béchamp  Ta  démontré.  Il  fondrait  donc  introduire  bien  peu  de  créosote 
dans  le  sang  pour  s'opposer  à  Téclosion  des  germes  des  bactéries,  drconstanoe  trés-impor* 
tante,  à  cause  du  mauvais  goût  et  de  l'ftcretë  de  la  substance.  Il  serait  bon  d'ailleurs  de 
chercher  a*t7  tCexisie  pas  tTautre»  médicaments  qui  toient  de  nature  à  remplir  plus  facile" 
ment  V indication  que  nous  venons  de  êignaler. 

Quant  à  ce  qui  est  de  détruire  les  ferments  une  fois  développés,  la  créosote  est,  on  le 
sait,  impuissante  à  y  parvenir.  Il  deviendrait  donc  important  de  trouver  un  médicament  apte 
à  agir  en  ce  dernier  sens,  ou  plutôt  même  plusieurs  médicaments  différents,  car  t7  est  pos- 
sible que  chaque  bactérie  ait  son  poison  particulier.  Qui  sait  si  le  quinquina  n^est  pas  un 
de  ees  antidotes,  et  s'il  n*a  pas  une  action  toxique  contre  certains  ferments  ?  N'est-il  pas 
réputé  depuis  longtemps  un  Antipotridb?  In  Montpellier  médical,  1866,  t.  XVII,  p.  556. 

Chargé  par  intérim,  en  1868,  du  service  de  clinique  interne  à  Thôpital  Saint- 
Éloi,  nous  instituâmes  une  vaste  expérimentation  sur  ce  que  nous  appelâmes 
dès  lors  le  traitement  anlizymasique  de  la  fièvre  typhoïde.  C'était  bien  au 
quinquina  que  nous  avions  d*abord  pensé,  comme  il  ressort  des  lignes  précé- 
dentes» mais  nous  subîmes  à  notre  tour  l'engouement  pour  Tacide  phénique  qui 
à  ce  moment  passait  pour  le  grand  antiseptique.  Les  résultats  de  notre  expéri- 
mentation clinique  furent  communiqués  au  mois  d'avril  1869  à  l'Académie  des 
sciences.  En  voici  un  résumé  emprunté  aux  Comptes  rendus  : 

Profitant  des  travaux  de  Bécbamp  sur  les  effets  de  la  créosote  contre  le  développement  des 
ferments  organisée,  nous  nous  sommes  dit  que,  si  la  créosote  pouvait  empêcher  Tapparition 
on  la  multiplication  des  ferments  typhoïdes,  elle  deviendrait  un  puissant  remède  contre 
une  affection  si  rebelle  à  la  thérapeutique. 

Dans  cette  idée,  sur  une  soixantaine  de  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde  que  nous  avons 
eus  à  soigner  dans  le  service  de  la  clinique  médicale  de  l'hôpital  Saint-Eloi  pendant  les  mois 
de  juillet,  août,  septembre  et  le  commencement  du  mois  d'octobre  de  Tannée  dernière,  nous 
avons  essayé  l'emploi  de  la  créosote. 

Les  malades  prenaient  tous  les  jours  par  cuillerées  une  potion  contenant  5  gouttes  de 
eréosote,  2  gouttes  d'essence  de  citron,  90  grammes  d'eau  commune  et  50  grammes  d'eau 
de  fleur  d'oranger,  Tessence  de  citron  étant  là  comme  correctif  et  peut-être  comme  a4ju- 
nnt.  En  même  temps  on  administrait  par  jour  deux  lavements  contenant  chacun  de  3  à 
5  gouttes  de  créosote. 

Ce  n'étaient  pas  de  fortes  doses  de  remède  que  nous  voulions  donner,  mais,  pour  ainsi 
dire,  une  atmosphère  de  créosote  dont  nous  voulions  imprégner  le  saog  et  tout  le  corps  des 
sujets. 

Voici  maintenant  quel  a  été  le  résultat  de  notre  expérimentation  : 

Dans  tous  les  cas  où  nous  n'avons  pu  agir  qu'à  une  période  avancée  de  la  maladie,  les 
résultats  thérapeutiques  ont  été  absolument  nuls.  Gela  se  comprend  du  reste,  car  on  n'in* 
tervient  alors  que  lorsque  tous  les  ferments  organisés  sont  développés,  et  la  créosote  très- 
diluée  est  tout  à  fait  impuissante  contre  eux  dans  de  telles  conditions. 

Dans  les  cas,  au  contraire,  et  ils  ont  été  nombi^ux,  où  les  malades  sont  entrés  assez  tôt 
à  rhâpiial  pour  que  nous  ayons  pu  agir  sur  eux  dès  le  début  de  la  maladie,  ou  >iu  moins 
à  une  période  rapprochée  du  début,  hi  médication  instituée  par  nous  a  eu  une  action  très- 
ef6cace  pour  diminuer  l'intensité  de  la  fièvre  typhoïde  et  raccourcir  sa  durée.  Nous  savons 
bien  qu'une  telle  appréciation  peut  être  parfois  sujette  à  l'erreur,  car  il  est  difficile  de  caU 
.  coler  d'une  manière  rigoureuse  Tintensité  future  d'une  fièvre  typhoïde  qui  commence. 
Cependant,  quand  nous  avons  vu  chez  un  grand  nombre  de  nos  malades  qui  ont  pris  le 
remède  en  temps  opportun  l'affection  rester  très-bénigne,  au  milieu  d'une  épidémie  grave 
d'aiUeurs,  nous  pensons  qu'il  est  permis  d'affirmer  qu'il  n'y  a  pas  eu  là  une  simple  coïn- 
cidence, mais  bien  une  action  thérapeutique  très-heureuse  et  très-réelle.  D'ailleurs,  ce  ne 
sont  point  des  résultats  empiriques  purs  que  nous  annonçons.  L'expérimentation  n'a  marché 
que  guidée  par  les  inspirations  d'une  théorie  qui  répond,  pour  ainsi  dire,  de  la  valeur  de 
ses  résultats. 

La  communication  précédente  a  été  largement  développée  dans  un  mémoire 
ultérieurement  public  :  Sur  les  indications  du  traitement  de  la  fièvre  typhoïde 
par  la  créosote  et  V acide  phénique  ^  par  G.  Pccholier,   in-8",  Paris,  cUw 
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Asselin»  i874.  Dans  ce  mémoire,  nous  formulons  l'acide  phéniquesous  son 
vëritable  nom,  et  à  une  dose  un  peu  plus  élevée  :  acide  phénique  de  5  à 
8  goultes;  essence  de  citron  3  gouttes;  potion  gommeuse  120  grammes.  On 
donne  en  même  temps  au  typhoïsant  deux  lavements  par  jour,  additionnés  de 
5  à  8  gouttes  d*acide  phénique. 

Nous  ajoutions  :  a  Enfin,  très-souvent  je  répands  dans  la  diambre  des  ma- 
lades, soit  sur  des  assiettes,  soit  sur  le  pavé,  une  certaine  quantité  diacide 
phénique,  afin  que  des  vapeurs  de  ces  substances  soient  absorbées  par  la  respi- 
ration. Cette  précaution  est  aussi  utile  pour  les  garde-malades  que  pour  les 
malades  eux-mêmes,  et  devient  un  très-bon  moyen  prophylactique.  J*ajoute  qae 
certaines  personnes  venant  du  dehors  et  pénétrant  dans  un  milieu  imprégné  de 
ces  vapeurs  éprouvent  parfois  une  impression  désagréable,  mais  cette  répu- 
gnance est  nulle  pour  les  gens  qui  restent  habituellement  dans  la  chambre  du 
malade  et  pour  le  malade  lui-même.  Il  y  a  bien  un  petit  nombre  d'idiosyn- 
crasies  plus  réfractaires,  mais  elles  sont  rares,  et  généralement  tout  le  monde 
s*y  habitue  facilement.  » 

En  présence  des  textes  que  nous  venons  de  citer,  nous  croyons  avoir  le  droit 
de  revendiquer  la  priorité  de  Fidée  du  traitement  antizymasique  de  la  fièvre 
typhoïde.  Les  circonstances  et  le  milieu  où  avaient  germé  nos  théories  et  le 
grand  engouement  du  moment  pour  Tacide  phénique  expliquent  que  cette  sub- 
stance ait  été  quelque  temps  notre  médicament  favori,  pour  remplir  les  indica- 
tions par  nous  posées.  D*ailleurs  à  cette  époque  nous  estimions,  comme  on  la 
vu  plus  tard  à  Montsouris,  que  Ton  devait  chercher  des  agents  pourvus  d'une 
antisepsie  absolue.  Ultérieurement,  sans  renier  les  bons  effets  que  nous  avons 
tirés  du  médicament  d'abord  employé,  nous  sommes  arrivé  à  penser  qu  il  existe 
des  antizymatiques  plus  spéciaux  à  opposer  à  telle  ou  telle  espèce  de  fermen- 
tation pathologique.  Contre  le  ferment  typhoïde  nous  en  sonmies  revenu  au 
premier  auquel  nous  avions  pensé,  au  grand  antiputHde,  à  l'agent  qui,  depuis 
si  longtemps,  aux  titres  les  plus  divers,  a  été  employé  dans  le  traitement  de  la 
dothiénentérie,  le  quinquina.  Ce  n'est  pas  en  cet  article  que  nous  avons  à  rendre 
compte  des  motifs  de  notre  changement  thérapeutique.  Nous  les  avons  exposés 
dans  plusieurs  brochures  et  notanmient  dans  les  suivantes  :  De  Vaction  anti- 
zymasique de  la  quinine  dans  la  fièvre  typhoïde,  1885,  et  de  la  Jugulation  de 
la  fièvre  typhoïde  par  la  quinine  et  les  bains  tièdes,  1886. 

Les  idées  que  nous  venons  de  résumer  firent  bon  nombre  d'adeptes  et  de 
nombreux  médecins,  inspirés  par  nos  travaux,  prescrivirent,  comme  nous, 
contre  U  fièvre  typhoïde,  l'acide  phénique  à  dose  faible  ou  du  moins  modérée. 

Citons  parmi  eux  Lemaire,  Corne,  Déclat,  Horache,  Gaube,  etc.  Tel  était  l'état 
des  choses  lorsque  tout  à  coup  (1880),  dans  la  presse  médicale  et  les  académies, 
il  se  Gt  grand  bruit  autour  de  l'emploi  de  l'acide  phénique,  non  plus  dans  des 
proportions  minimes,  mais  dans  des  proportions  très-élevécs.  C'est  sous  le  nom 
d'un  très  distingué  professeur  de  la  Faculté  libre  de  médecine  de  Lille,  le 
docteur  Desplats,  qu'apparut  cette  médication. 

H.  Desplats  administrait  l'acide  phénique  en  lavements  répétés  plusieurs  fois 
par  jour  contenant  chaque  fois  de  25  centigrammes  à  2  grammes  du  médicament. 
L'acide  phénique,  disait  M.-  Desplats,  est  un  antipyrétique  sûr,  il  peut  être 
donné  à  tous  les  fébricUants,  quel  que  soit  leur  âge,  à  des  doses  plus  élevées 
que  celles  qu'on  a  employées  jusquici.  Après  Desplats,  Bénard,  Raymond, 
Ferrand  (de  Lyon),  Van  Oye  (élève  de  Desplats),  Ramonet,  firent  connaître  des 
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recherches  favorables  à  l*emploi  de  Tacide  phénique,  mais  peu  à  peu  survinrent 
des  objeciioas.  On  reconnut  que  la  médication  amenait  des  sueurs  froides,  des 
frissons,  du  collapsus,  des  convulsions,  une  insomnie  absolue.  En  1883,  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  Dnjardin-Beaumetz,  Damaschino,  Rathery, 
Siredey,  etc.,  prouvèrent  les  dangers  de  la  méthode.  Desplats  répondit  trè^ 
habilement  à  ces  critiques  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique  (1882,  p.  193). 
Mais  ses  affirmations  n*ont  pu  tenir  devant  une  série  d*expériences  qui  ont  dé- 
termine la  plupart  des  cliniciens  à  abandonner  d'une  manière  définitive  cette 
médication. 

Fièvres  éruptives.  Variole.  Les  théories  qui  nous  avaient  amené  à  croire 
à  l'action  antizymasique  de  l'acide  phénique  contre  la  fièvre  typhoïde  nous 
faisaient  aussi  admettre  que  Ton  trouverait  chez  lui  un  pareil  secours  contre 
d'autres  maladies  contagieuses.  Une  même  idée  germa  dans  la  pensée  de  l'un 
des  plus  philosophiques  et  des  plus  puissants  esprits  de  Tépoque,  notre  ancien 
maître  à  l'hôpital  d'Avignon,  le  professeur  Chauffard. 

Les  espérances  de  Chauffard  ne  purent  être  réalbées.  L'acide  phénique  doit 
être  banni  du  traitement  des  fièvres  éruptives. 

L'explication  de  cet  insuccès  est  facile  :  l'acide  phénique,  qui  s'oppose  très- 
bien  à  certaines  fermentations,  ne  les  enraye  pas  toutes  ou  du  moins  ne  les 
enrayerait  qu'avec  des  doses  énormes,  plus  toxiques  pour  le  malade  que  pour  le 
germe.  De  même  que  la  quinine  est  l'antizymasique  spécifique  de  la  fièvre 
typhoïde  et  de  la  fièvre  intermittente,  Véther  et  Vopium  sont  ceux  de  la  variole. 
D'autre  part,  des  Bactéries  vivent  dans  la  nicotine.  Et  quant  à  l'acide  phénique, 
ee  grand  ennemi  des  moisissures  en  particulier,  ainsi  que  Béchamp  l'a  établi , 
Fiessinger  de  Thann  a  étudié  les  germes  qui  trouvent  en  lui  un  milieu  favo- 
rable. Les  Vibrioniens  aérobies  peuvent  y  v^éter,  tandis  que  les  Vibrioniens 
anaérobies  en  semblent  exclus.  Le  Bœillug  mbtilis  se  développe  dans  les  solu- 
tions phéniquées  au  lOOO^*,  dès  le  commencement  du  deuxième  jour.  Il  apparaît 
encore,  quoique  plus  lentement,  dans  les  solutions  phéniquées  au  50*  et  au  25* 
{Revue  médicale  de  VEst,  1*'  mai  1882,  p.  264). 

Fièvres  intermittentes.  Beaucoup  de  ceux  qui  regardèrent  l'acide  phéni(|ue 
comme  l'antiseptique  par  excellence  durent  songer  à  l'employer  contre  les 
manifestations  du  paludisme. 

La  première  indication  de  ces  tentatives  que  nous  puissions  recueillir  est  une 
note  présentée  à  l'Académie  des  sciences,  le  25  janvier  1869,  par  Chevreul  au 
nom  de  C.  Calvert.  Il  y  est  question  d'expériences  qui  ont  été  pratiquées  à  l'île 
Maurice  sous  la  direction  du  docteur  Barrant,  inspecteur  général  de  l'état  sani- 
taire de  cette  île,  assisté  par  le  docteur  Jessier,  médecin  de  l'hôpital. 

c  Dans  le  port  de  Saint-Louis,  dit  Barrant,  j'ai  constaté  la  valeur  de  l'acide 
phénique  en  plus  de  vingt  cas  de  fièvre  intermittente  avec  congestion  de  la  rate. 
Dans  tous  ces  cas,  la  fièvre  était  véritablement  paroxystique  et  de  divers  types  : 
quotidienne,  tierce,  quarte.  Un  grain  ou  5  centigrammes  d*acide  phénique  pur 
dissous  dans  1  once  d'eau  à  laquelle  on  avait  ajouté  un  peu  d'eau-de-vie  fut 
h  dose  administrée  3  fois  par  jour  aux  makdes  atteints  par  Tépidémie.  Cette 
dose  arrêta  complètement  le  paroxysme  et,  autant  que  j'ai  pu  l'observer,  les 
rechutes  étaient  moins  nombreuses  qu'avec  le  sulfate  de  quinine.  » 

Le  docteur  Jessier  employa,  de  son  côté,  lacide  phénique  en  injections  hypo- 
dermiques, à  la  dose  de  5/4  de  grain  dissous  dans  20  gouttes  d'eau  :  27  malades 
soumis  à  ce  traitement  obtinrent  d'heureux  effets. 
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Les  docteurs  Barraut  et  Jessier  croient  que  les  résultats  obtenus  avec  leur 
remède  sont  dus  à  la  présence  dans  le  sang  de  ferments  microscopiques,  végé- 
taux ou  animaux,  semblables  à. ceux  qui  ont  été  découverts  par  Pasteur. 

Malheureusement  des  démentis  ne  tardèrent  pas  à  arriver  contre  ces  sédui- 
santes promesses.  Dans  les  Archives  médicales  belges  de  1869,  le  docteur 
Decaisue,  médecin  militaire  à  Thôpital  d'Anvers,  essayant  la  méthode  préconisée 
par  Barraut  et  Jessier,  tant  à  Tintérieur  qu  en  injections  hypodermiques,  a 
constamment  échoué.  Il  fallut  en  arriver  au  sulfate  de  quinine.  Les  malades 
qui  prenaient  le  remède  par  la  bouche  témoignaient  d'ailleurs  d'une  grande 
répugnance. 

Le  docteur  Paluel  de  Harmon  (de  New-York)  arrive  à  des  conclusions  sem- 
blables. Il  a  essayé  la  médication  sur  dix  cas  de  fièvres  intermittentes  à  la  dose 
de  50  centigranmies  avec  un  insuccès  absolu.  Ces  dix  malades  furent,  au  con-  . 
traire»  facilement  guéris,  soit  par  le  sulfate  de  quinine,  soit  par  le  chlorate  de 
potasse  (Gaz.  hehd,,  1869,  p.  232). 

Le  docteur  E.  A.  Mot  ta  (de  Lisbonne^  revint  sur  cette  question  sans  apporter 
aucun  éclaircissement  bien  décisif  {el  Correio  medico  de  Lisboat  août,  sep- 
tembre et  octobre  1875).  Mais  Pasteur  lui-même  lut  à  l'Académie  des  sciences, 
le  20  novembre  1876,  et  à  l'Académie  de  médecine,  le  28  du  même  mois,  une 
note  favorable  à  la  médication  vantée  par  Barraut  et  Jessier.  Il  venait  d*étre 
témoin  d'un  fait  qui  l'avait  frappé.  Un  jeune  homme  qui  souffrait  depuis  long- 
temps d'une  fièvre  intermittente  rebelle  fut  instantanément  soulagé,  puis  guéri 
à  l'aide  d'injections  sous-cutanées  d'acide  phénique  (injections  de  100  gouttes 
chacune  à  2  1/2  pour  100).  Le  même  traitement,  ajoutait  Pasteur,  réussit  en 
Sologne,  aussi  appelait-il  sur  lui  l'attention  du  monde  savant.  Est-ce  pour  obéir 
à  l'invitation  du  maître  ?  Nous  l'ignorons.  Toujours  est-il  qu'ultérieurement 
Dieulafoy  a  repris  l'expérimentation  provoquée  par  lui. 

Dans  la  séance  du  10  octobre  1884  de  la  Société  des  hôpitaux,  il  lut  une 
communication  intitulée  :  Fièvre  intermittente  tierce,  —  Traitement  par  les 
injections  sous-cutanées  d'acide  phénique^  communication  qui  se  termine  ainsi  : 
c  En  résumé,  le  traitement  par  les  injections  sous-cutanées  d'acide  phénique  au 
1000*  a  duré  dix-sept  jours  et  les  accès  ont  été  coupés  en  treize  jours.  Pendant 
cette  période,  on  a  injecté  84  centigrammes  d'acide  phénique.  Les  injections 
n'ont  déterminé  ni  accidents  généraux  ni  accidents  locaux.  Les  67  piqûres  ont 
été  absolument  innocentes,  nous  n'avons  constaté  ni  suppuration  ni  induration 
du  tissu  cellulaire,  ni  la  moindre  trace  d'inflammation.  La  douleur  au  moment 
de  la  piqûre  est  insignifiante. 

«  La  fièvre  n'a  pas  été  brusquement  coupée  et  l'intermittence  a  conservé  jusqu'à 
la  fin  toute  sa  netteté.  L'accès  reparaissait  à  jour  et  à  heure  fixe,  mais  il  repa- 
raissait amoindri  comme  durée  et  comme  intensité.  Il  est  même  curieux,  en 
suivant  la  courbe  de  la  température,  de  voir  qu'elle  baissait  chaque  fois  de  3  à 
4  dixièmes  de  degré.  » 

Le  24  octobre  suivant,  Dieulafoy  annonça  de  nouveau  à  la  Société  avoir 
guéri  par  le  même  moyen  un  autre  malade  atteint  de  fièvre  intermittente  quo- 
tidienne ;  47  injections  avaient  suffi  ;  la  fièvre  diminua  le  quatrième  jour  cl 
disparut  entièrement  le  cinquième. 

Toutefois,  nous  n'avons  point  lu  que  Dieulafoy  ait  fait  de  nouvelles  expé- 
riences, et  nous  pensons  que  l'acide  phénique  ne  devrait  être  essayé  dans  les 
fièvres  intermittentes  que  lorsque  celles-ci  sont  rebelles  au  quhquina,  et  pour 
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ces  cas-U  encore  nous  préférerions  avoir  recours  à  l'arsenic,  à  Thydrothé- 
rapie,  etc. 

Fièvre  jaune.  Peste  botfine.  Ici  encore  il  était  bien  naturel  que,  vu  les 
idées  courantes,  Tindication  de  l'emploi  du  phénol  se  présentât  à  beaucoup 
d'esprits. 

Ainsi,  de  Lacaille  prétend  avoir  eu  tant  de  succès  par  ce  remède  dans  la 
fièvre  jaune  que  lui-même  en  a  été  fort  surpris.  €  Ua  médication,  dît-il,  a  été 
institaée  à  Rio  de  Janeiro  sur  12  cas  de  fièvre  jaune  :  deux  malades  dans  un  état 
grave  ont  gaén;  quant  aux  autres  sujets,  ils  ont  été  si  vite  hors  d'alTaire  que 
je  me  demande,  malgré  ma  longue  pratique,  s'ils  ont  eu  réellement  la  fièvre 
jaune.  Appelé  à  la  période  d'incubation,  le  triomphe  était  aisé  »  {Compt.  rend, 
de FAcad.  des  8C,9  18  juillet  1881).  Ces  essais  si  brillants  en  sont  restés  là; 
c'était  trop  beau  pour  y  croire  I 

La  peste  bovine^  qui  fit  tant  de  ravages  dans  le  nord  de  la  France,  à  la  suite 
de  l'invasion  allemande,  a  été  sous  l'inspiration  de  Déclat,  de  Lecoz,  vétérinaire 
il  Morlaix,  et  de  Bouley,  traitée  par  l'acide  phéniquè.  Parlant  k  l'Académie  de 
médecine  des  succès  de  cette  médication,  Bouley  resta  dans  le  doute.  Hais  Déclat 
et  Lecoz  se  montrèrent  tout  à  fait  affirmatifs.  «  Le  traitement,  dit  Déclat,  a 
consisté  dans  l'administration  d'un  breuvage  phéniquè  (5  grammes  d'acide 
phéniquè  dans  5  à  6  litres  d'eau).  11  a  réussi  soit  cOmme  moyen  curatif,  soit 
comme  moyen  prophylactique,  t  Par  malheur,  aucune  autorité  n'est  venue  depuis 
lors  confirmer  ces  assertions. 

Charbon.  Pustule  maligne.  Dès  1869,  Déclat  a  affirmé  que  le  charbon  de 
l'homme  et  même  celui  des  gros  animaux  guérit  presque  toujours  par  l'acide 
pbéoique,  s'il  est  attaqué  dès  le  début,  et  qu'il  guérit  très-souvent  même  quand 
)a  maladie  est  avancée.  Le  traitement  consiste  pour  la  pustule  maligne  avant 
qu'il  y  ait  eu  des  accidents  généraux  :  1^  à  cautériser  vigoureusement  et  à 
plusieurs  reprises  le  bouton  initial  avec  l'acide  phéniquè  pur  et  mieux  encore 
avec  le  phénate  d'ammoniaque;  i**  à  faire  boire  de  l'acide  phéniquè  à  la  dose  de 
1  à  2  grammes  en  vingt-quatre  heures  pour  un  adulte  dans  un  sirop  titré  à 
1  i/2  pour  100.  Si  la  maladie  remonte  à  plusieurs  jours,  il  faut,  en  outre  du 
traitement  ci-dessus,  pratiquer  tout  de  suite  quatre  injections  sous-cutanées 
d'une  solution  de  phénol  très-pur  à  2  1/2  pour  100  et  recommencer  une  heure 
après  lorsque  tous  les  symptômes  ne  paraissent  pas  diminuer.  Quand  la  maladie 
ne  s'améliore  pas  dans  les  deux  premières  heures,  on  doit  administrer  le  phénate 
d'ammoniaque  à  la  dose  de  1  gramme  par  jour  dans  un  sirop  titré  à  1/2 
pour  100  et  faire  quatre  injections  sous-cutanées  de  la  même  substance  à  2  1/2 
pour  100  au  plus  {Compt.  rend,  de  VAc.  des  sc.^  6  octobre  1873). 

Deux  ans  après,  Estradère  donna  au  Bulletin  de  thérapeutique  (t.  LXXXVIII, 
p.  489,  1875)  un  important  article  sur  la  même  question.  Dans  6  observations 
intéressantes,  l'administration  de  l'acide  phéniquè  intus  et  extra  lui  a  paru 
supérieure  à  toute  autre  médication,  et  cela  non-seulement  dès  la  première 
période  de  l'afl'ection,  mais  encore  à  tous  les  degrés  de  la  maladie,  et  lorsque 
déjà  il  semble  que  l'intoxication  est  si  avancée  que  la  mort  doive  prochainement 
enlever  la  victime.  L'acide  phéqique  est  prescrit  à  l'intérieur  et  à  Textéricur. 

La  même  année   Davaine  faisait  k  l'Académie   de   médecine    (séance  du 
18  mai  1875)  un  rapport  sur  4  observations  de  Raimbert  relatives  au  traite- 
ment du  charbon  chez  l'homme  par  l'injection  des  liquides  antivirulents, 
c  Par  ce  moyen,  terminait  Davaine,  Raimbert  (de  Châteaudun)  a  voulu  détruire 


Digitized  by 


Google 


1^6  PHÉNIQUE  (bmploi  médical). 

au  moyen  des  antiseptiques  les  bactéries  de  la  pustule  maligne.  L*acide  pbë- 
nique  et  Tiode  ont  également  réussi,  n  Collin  fit  observer  que  la  cautérisation 
avait  été  antérieurement  pratiquée,  ce  qui  atténuait  l'importance  des  faits  de 
Raimbert.  Les  injections  phéniquées,  répliqua  Davaine,  n*ont  été  employées  que 
parce  que  la  marche  de  la  maladie  n'était  point  arrêtée,  et  qu'on  ne  pouvait 
plus  rien  attendre  des  eflets  de  la  cautérisation.  Ces  injections,  faites  en  quelque 
sorte  in  extremis,  amenèrent  une  amélioration  rapide. 

Dans  un  intéressant  article  inséré  en  la  Gazette  hehdomadaire  (6  août  1875, 
p.  500),  Héplain  est  venu  ajouter  à  ce  témoignage  en  faveur  de  l'acide  phénique 
le  contingent  de  plusieurs  faits  intéressants. 

Malgré  Topposition  raisonnée  du  docteur  Raphaël  (de  Provins),  qui  critique 
habilement  les  faits  de  Raimbert  (Gaz.  hebd,,  du  13  août  1875,  p.  516),  l'admi- 
nistration par  la  bouche  ou  par  la  voie  hypodermique  de  l'antiseptique  nous 
semble  suffisamment  légitimée  par  les  faits  de  Déclat,  d'Estradère,  de  Raim- 
bert, etc.,  pour  être  tentée,  dans  les  cas  de  charbon,  avec  quelque  espoir  de 
succès.  Mais,  quant  à  la  pustule  maligne,  nous  n'hésiterions  pas  à  débuter  par  la 
cautérisation  au  thermocautère  que  nous  avons  vue  admirablement  réussir 
chez  une  malade  à  laquelle  nous  donnâmes  des  soins  avec  l'aide  de  notre  regret- 
table collègue  Roustan. 

Citons  enfin  parmi  les  maladies  générales  où  l'acide  phénique  a  été  essayé  : 
Vérysipèley  le  rhumatismef  la  fièvre  puerpérale,  le  diabète,  la  diphthe'rie  et  la 
rage.  Pour  celte  dernière,  il  ne  peut  être  plus  question  que  du  traitement  de 
Pasteur.  La  cure  au  phénol  dans  le  diabète  sucré,  essayée  par  Ebstein,  n'a  eu 
que  des  résultats  défavorables.  Quant  à  Vérysipèle,  nous  avons,  déjà  parlé  de  la 
communication  de  Raymond  à  la  Société  de  biologie.  Le  Lyon  médical  de  1880 
mentionne  également  des  injections  hypodermiques  avec  une  solution  phéni- 
quée,  tentées  par  liûter  autour  de  l'érysipèle  cx)mmençant  pour  en  juguler  la 
propagation.  De  pareilles  injections  ont  été  pratiquées  par  Senator  aux  environs 
d'articulations  atteintes  de  rhumatisme,  sans  beaucoup  plus  de  succès.  Si  l'acide 
phénique  est  un  excellent  moyen  préventif,  comme  nous  le  verrons  plus  tard, 
contre  la  fièvre  puerpérale,  ses  effets  sont  moins  sûrs,  quand  celle-ci  est 
déclarée.  L'abaissement  thermique  obtenu  au  moyen  d'injections  vaginales  et 
utérines  par  Schùlein  et  Richter  (Zeitschr.  f.  Geburts-  und  Frauenkrankh., 
Bd  II,  Heft.  1)  est  surtout  l'amendement  d'un  symptôme.  Quant  à  la  diph- 
thérie  enfin,  inhalations  et  gargarismes  au  phénol  ont  été  stériles.  C'est  dans 
un  antiseptique  qui,  par  malheur,  est  encore  à  trouver,  qu'est  ici  l'espoir  de 
l'avenir. 

Maladies  de  poitrine.  Pneumonie,  Bronchite.  Coqueluche.  L'élimina* 
tion  d'une  partie  de  l'acide  phénique  par  la  muqueuse  du  poumon  légitimait 
l'essai  de  ce  remède  contre  les  maladies  pulmonaires.  La  pneumonie  lui  a  tout 
d'abord  fourni  une  victoire  facile,  conmie  a  une  fpule  d'autres  médicaments, 
par  son  évolution  normale  et  à  jour  fixe  vers  la  guérison. 

Le  docteur  Henry  Greenway  (de  Plymouth)  avait  d'abord  essayé  l'acide  phé- 
nique contre  la  syphilis  constitutionnelle.  Il  vit  alors  que  chez  quelques-uns  de 
ses  malades  atteints  en  même  temps  de  bronchite  cette  dernière  affection, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  s'améliorait  subitement  sous  l'influence  du 
traitement.  La  pensée  lui  vint,  en  conséquence,  de  tourner  le  phénol  contre  la 
pneumonie. 

Le  premier  cas  ainsi  traité  par  lui  était  arrivé  à  une  période  avancée  et  se 
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trouvait  en  quelque  sorte  désespéré.  Ou  avait  perdu  plusieurs  jours  à  employer, 
sans  aucun  résultat,  les  médications  ordinaires  :  aussi  Tauteur  fut-il  agréable* 
ment  surpris  de  voir  la  tournure  favorable  que  prit  rafTection  dans  les  vingt- 
quatre  heures  qui  suivirent  le  changement  de  la  médication  (n'était-ce  pas  vers 
le  huitième  ou  le  neuvième  jour?)  Depuis  lors,  il  i^egarda  la  potion  phéniquée 
comme  une  ancre  de  sûreté  dans  le  traitement  de  la  pneumonie  et  de  la  bron- 
chite, et  ce  n*est  que  rarement  qu'il  dut  avoir  recours  à  un  autre  traitement 
(the  British  Med.  Joum.^  18  juillet  1874,  p.  75). 

Ce  n*est  plus  contre  la  bronchite  aiguë,  mais  conti*e  la  bronchite  chronique, 
que  le  docteur  Horitz  (de  Saint-Pétersbourg)  dirigea  le  phénol  employé  en  pul- 
vérisation, avec  la  conviction  que  beaucoup  de  cas  de  catarrhe  sont,  à  une 
certaine  période,  de  nature  infectieuse,  peut-être  parasitaire.  Ayant  beaucoup 
manié  Tacide  pbénique,  il  avait  remarqué  que  le  catarrhe  bi*onchique  dont  il 
souflirait  habituellement  ne  reparaissait  plus  ou  s  arrêtait  bientôt.  Il  essaya 
alors  les  pulvérisations  phéniquées  chez  plusieurs  enfants  atteints  de  coqueluche 
oa  de  rougeole  et  atténua  singulièrement  leur  toux.  Dans  une  discussion  qui 
suivit  au  sein  de  la  Société  médicale  de  Saint-Pétersbourg  les  docteurs  Wulff, 
Lehwes,  Masing  et  Schmitz,  partagèrent  Topinion  du  docteur  Moritz. 

L'acide  phénique  en  pulvérisation,  dit  en  terminant  ce  dernier,  est  générale^ 
ment  mal  supporté  par  les  plithisiques  {Sankt-Petersburg.  med.  Wochenschrifl, 
11  novembre  1876). 

Telle  n'est  pas  l'opiaion  de  Hunro  et  d*Hamilton.  Le  docteur  Robert  Hunro, 
soivant  la  méthode  préconisée  dans  le  British  Med.  Joum.  par  les  docteurs 
J.-R.  Teo  et  Max  SchûUer,  a  essayé  les  inhalations  diacide  phénique  pour  le 
traitement  des  cavernes  pulmonaires.  Il  a  fait  simplement  respirer  les  vapeurs 
d'acide  phénique  mélangées  à  de  l'eau  chaude.  L'auteur  rapporte  6  observations 
où  le  traitement  en  question  lui  a  donné  les  résultats  les  plus  satisfaisants  (the 
GloigowMed.  Joum.,  octobre  1880). 

Le  docteur  Hamilton,  lui  aussi,  a  une  grande  conGance  dans  les  inhala- 
tions d'acide  phénique  pour  le  traitement  de  la  phthine  pulmonaire^  mais  il 
n'aime  pas  les  différentes  formes  d'inhalation  usitées  jusqu'à  lui,  parce  qu'elles 
donnent  Tacide  phénique  sous  une  forme  trop  concentrée.  II  emploie  de  pré. 
férence  la  simple  gaze  phéniquée  de  Lister,  imbibée  de  temps  en  temps  d'une 
solution  de  même  nature.  La  pièce  de  gaze  est  fixée  à  une  faible  distance 
de  la  bouche.  L'auteur  ne  doute  pas  que  des  appareils  de  forme  commode 
soient  promptement  inventés,  pour  réaliser  mieux  encore  l'indication  posée 
par  lui,  mais  il  croit  feimement  que  les  inhalations  exercent  l'influence  la 
plus  favorable  sur  les  surfaces  suppurantes  du  poumon  (British  Med.  Joum.^ 
28  mai  1881). 

L'action  indiscutable  aujourd'hui  de  la  créosote  de  hêtre  contre  la  phthisie 
pulmonaire  rend  probable  celle  de  l'acide  phénique,  qui  serait  sans  doute  cepen- 
dant plus  irritant.  Hais  le  prescrire  sous  forme  d'inhalation  ou  de  pulvérisation, 
c'est  s'exposer  à  n'obtenir  que  des  effets  fort  douteux.  L'administration  interne, 
à  dose  modérée  et  longtemps  continuée,  doit  surtout  être  préconisée,  en  comp- 
tant sur  l'élimination  et  l'exhalation  dii  remède  par  la  muqueuse  pulmonaire. 
N'est-ce  pas  aussi  le  moyen  par  lequel  triomphent  les  eaux  sulfureuses  et  sur- 
tout celles  de  Cauterets  et  de  Bonnes?  Toutes  les  salles  d'inhalation,  de  pulvéri- 
^tion  et  de  humage,  etc.,  dont  on  remplit  aujourd'hui  avec  grand  fracas  les 

^Glissements  d*eaux  minérales,  ne  valent  pas  la  simple  buvette  qui  a  fait,  ^ 


Digitized  by 


Google 


42S  PHÉNIQUE  (svptoi  uinickt). 

juste  titre,  leur  fortune  et  leur  réputation.  J*ajoute  même  qu'en  certains  cas  ces 
innovations  sont  dangereuses. 

La  coqueluche^  cette  autre  affection  très-probablement  parasitaire,  ne  pouvait 
pas  échapper  à  rexpérimentation  par  Tacide  phénique. 

Se  fondant  sur  des  observations  nombreuses,  Pemot  a  affirmé  que  ce  remède 
s'est  montré  héroïque.  Ce  serait  presque  un  spéciCque,  si  la  coqueluche  pouvait 
être  guérie  d'emblée.  Voici  le  résumé  des  observations  du  regretté  médecin 
lyonnais  : 

i^  Diminution  notable  des  quintes  après  deux  à  dix  jours  de  traitement  ; 

i^  Respiration  moins  pénible,  moins  anxieuse; 

3<»  Quintes  de  moins  longue  durée; 

J^  Diminution  notable  des  vomissements  par  cela  même  peut-être  que  les 
quintes  sont  moins  longues; 

b^  Enfin,  la  coqueluche  la  plus  active  reste  dans  le  statu  quo,  dès  le  com- 
mencem.ent  du  traitement,  pour  diminuer  d*intensité  peu  à  peu  et  assez  rapi- 
dement. 

En  un  mot,  ajoutait  Pernot,  dans  toutes  les  observations  qu*il  m'a  été  donné 
de  recueillir,  je  n'ai  jamais  vu  la  coqueluche  augmenter  après  le  traitement,  et 
elle  m*a  semblé  décroître  plus  ou  moins  rapidement,  mais  toujours  en  un  temps 
court  relativement  à  ce  qui  se  passe  d'ordinaire. 

Dujardin-Beaumetz,  qui  a  renouvelé  les  expériences  de  Pemot  dans  le  service 
de  la  crèche  de  l'hôpital  Saint- Antoine,  a  constaté  que,  si  le  phénate  de  sonde 
ne  lui  a  pas  donné  dans  la  coqueluche  des  résultats  aussi  rapides  que  ceux 
qu*a  obtenus  Pemot,  xl  a  été  fort  utile,  au  contraire,  au  point  de  vue  de  la 
désinfection  des  salles  {Bull,  gén,  de  thérap.,  t.  XCIV,  p.  138). 

Dans  VAbeille  médicale  (1878),  Ortille  revient  sur  la  médication  de  Pernot 
pour  la  recommander  vivement.  Telle  est  aussi  la  conclusion  de  Thoraer,  qui 
emploie  les  inhalations  à  1  ou  2  pour  100  (Deutsches  Archiv  fur  klin,  Med,). 
Le  traitement  de  la  coqueluche  a  fait  naître  et  fera  naître  encore  bien  des  illu- 
sions. Cependant  il  faut  rapprocher  ces  témoignages  en  faveur  des  inhalations 
d*acide  phénique  des  effets  notoirement  heureux  que,  après  beaucoup  d^autres, 
nous  avons  obtenu  du  séjour  des  enfants  coqueluches  autour  des  cuves  des 
usines  à  gaz. 

Trois  médecins  italiens,  Ciccimarra  (il  Morgagni  de  Naples,  1872),  Roman* 
dini  {il  Raccoglitore  medico,  1874)  et  Ciaucosi  {id.,  1875),  ont  préconisé  le 
remède  qui  nous  occupe  contre  la  pleurésie  suppurée.  Sans  contredire  formel- 
lement l'assertion  de  nos  confrères,  il  nous  paraît  que  Tacide  phénique,  comme 
tous  les  antiseptiques,  est  plus  apte  à  prévenir  la  suppuration  qu'à  la  faire 
disparaître. 

Maladies  du  tube  gastro-intestinal.  Dans  le  British  Med.Joum,,  15  mars 
1869,  Edward  Garraway  a  vanté  l'emploi  de  l'acide  phénique  contre  les  vomis* 
semenls  nerveux  et  relaté  deux  observations  intéressantes.  Madame  X.,  arrivée 
au  huitième  mois  de  sa  gestation,  avait  eu  des  vomissements  pendant  toute  sa 
grossesse,  quand  elle  alla  consulter  Garraway.  Comme  l'époque  de  la  délivrance 
était  proche,  on  ne  fit  aucun  traitement  et  les  vomissements  durèrent  jusqu'à 
l'accouchement.  Ils  recommencèrent  ensuite,  et  la  malade  raconta  que  depuis 
neuf  ans  elle  n'avait  point  passé  un  jour  sans  vomir.  Quinze  jours  après  l'accou" 
chement,  Garravvay  administra  l'acide  phénique  à  la  dose  de  1  goutte,  3  fois 
par  jour,  pendant  quinze  jours  :  les  vomissements  ne  reparurent  plus.  Une  jeune 
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fille  hystérique,  atteinte  d'aa  abcès  pelvien,  éproavait  des  Tomissements  depuis 
trois  ans,  après  tous  ses  repas.  Elle  avait  consulté  un  grand  nombre  de  con- 
frères et  fait  beaucoup  de  remèdes  sans  succès.  Le  médecin  anglais  la  soumit  à 
son  traitement,  les  vomissements  s*eflectuèrent  de  moins  en  moins,  et,  au  bou 
d*un  an,  elle  était  guérie. 

Garraway  emploie  Tacide  cristallisé,  liquéfié  au  moyen  de  la  chaleur  ;  i  goutte 
3  fois  par  jour,  délayée  dans  une  cuillerée  à  soupe  de  liquide  mucilagineux. 

L*aateur  ajoute  que  cette  médication  a  élé  aussi  essayée,  pour  les  vomisse- 
ments très-rebelles  liés  à  la  grossesse,  par  des  médecins  anglais  qui  s*eu  sont 
très-bien  trouvés. 

Nous  remarquerons  que  le  même  médicament  nous  parait  indiqué  pour 
remédier  à  ces  fermentations  toxiques  dont  l'estomac  dilaté  est  le  théâtre,  et  que 
Bouchard  a  si  bien  étudiées.  Ce  serait  probablement  un  moyen  utile  pour  pra- 
tiquer Yaniisepsie  gastrique.  Mais  la  dose  de  5  gouttes  par  jour  serait-elle 
suffisante  ? 

Dixon  a  essayé  avec  succès  le  même  médicament  dans  certaines  indigestions, 
le  pyrusis  hyperesthésique,  et  dans  la  dyspepsie  des  buveurs  de  bière.  Pour  ces 
cas,  Dixon  additionne  les  alcalins  de  2  gouttes  d*une  solution  concentrée  d*acide 
phénique  dalis  la  glycérine  {Brit.  Med,  Journ.,  mai  1886).  Cette  solution  de 
rteide  phonique  dans  un  corps  gras  est  très-heureuse,  comme  l'ont  fait  remarquer 
Hallopeau  d'abord  et  après  lui  Campardon,  Boismont,  Delpech,  FJmousin,  au 
cours  de  la  séance  du  8  juillet  1885  de  la  Société  de  thérapeutique. 

Du  reste,  toujours  d'après  le  British  Med.  Journ,,  Edward  Béran  a,  comme 
Dixon,  observé  les  bons  efîets  de  Tacide  phénique  contre  la  dyspepsie  doulou- 
reuse. Il  est  vrai  qu'il  ajoutait  dans  ce  cas  quelques  gouttes  noires  ou  des 
quakers,  qui  ont  une  répulatien  très-méritée  contre  les  douleurs  d'estomac,  en 
sorte  qu'il  est  difficile  de  savoir  ici  ce  qui  a  été  utile,  soit  de  l'acide  phénique, 
soit  de  son  précieux  adjuvant.  Malgré  de  tels  doutes,  les  efîets  calmants  de 
l'acide  phénique  paraissent  démontrés;  c'est  du  moins  ce  qui  rel^rt  d'une  note 
de  YEdinburg  New  Journal,  résumée  dans  le  numéro  du  24  septembre  de  la 
GazeUe  hebdomadaire,  page  641,  et  intitulée  :  De  l'action  aneslhésique  de 
T acide  phénique  et  de  ses  composés,  par  le  docteur  H*"  Neill  et  d'expériences 
que  nous  sont  personnelles  {Bulletin  gén.  de  thérap.,  t.  CXIII,  p.  100). 

La  dysenterie,  et  surtout  celle  des  pays  chauds,  est  certainement  une  maladie 
microbienne.  C'est  sans  doute  à  cause  de  cela  qu*Âmelinry  (Zur  Behandlung 
der  Dysenterie.  In  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1873)  a  dirigé  contre  elle  le 
médicament  qui  nous  occupe.  Mais  chaque  microbe  pathologique  a  ses  toxiques 
spéciaux,  répétons-le  sans  cesse,  et  c'est  plutôt  la  clinique  que  l'expérimenta- 
tion physiologique  qui  les  désigne.  Or  le  parasiticide  contre  la  dysenterie,  ce 
n*est  point  l'acide  phénique,  mais  le  calomel,  ainsi  que  cela  ressort  des  considé- 
rations exposées  dans  l'une  de  nos  brochures  récentes  :  Les  remèdes  dits  spé- 
dfiques  sont  des  agents  antizymasiques  (Paris,  chez  Delahaye  et  Lecrosnier, 
in.8M885). 

Enfin,  comme  on  aurait  pu  le  prévoir,  l'acide  phénique  est  un  vermicide.  On 
Fa  employé  dans  le  traitement  du  tsenia  solium  et  des  ascarides  lombricoïdes. 

Pour  ce  qui  est  du  tœnia,  nous  ne  trouvons  qu'un  seul  fait,  et  il  est  peu  probant. 

Le  docteur  Allison  Maxwal  (d'Indianapolis)  avait  dans  son  hôpital  un  malade 
qui  rendait  des  fragments  de  tœnia,  et  qui  prit  sans  résultat  de  l'huile  de  fou- 
dre mâle  et  des  semences  de  courge.  On  lui  donna  15  centigrammes  d'acide 
MCT.  BRC  r  I.  IXIY.  9 
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phénique  dissous  dans  15  grammes  d*eau  pendant  dix  jours,  3  fois  par  jour, 
puis  pendant  douze  jours,  toutes  les  deux  heures.  Après  vingt-^leux  jours,  on 
ne  trouva  plus  de  fragments  de  taenia  dans  les  selles.  En  vain  lui  prescrivit-on 
alors  de  Thuile  de  fougère  mâle,  de  la  semence  de  courge,  de  Tessence  de  téré- 
benthine et  de  rhuile  de  ricin  ;  on  n*en  rencontra  pas  davantage  {the  American 
Practitioner,  juin  1876). 

Rien  ne  prouve  que  la  tête  de  Tanimal  ait  été  rendue  et  que  les  cucurbitaires 
n*ont  point  reparu  quelque  temps  après.  Nous  avons,  Dieu  merci  !  en  outre, 
contre  le  taenia,  des  remèdes  qui  ne  demandent  pas  vingt-deux  jours  de  traitement. 

Quant  à  ce  qui  est  des  ascarides  lombricoïdes,  les  effets  favorables  de  Tacide 
phénique  paraissent  plus  probants,  quoique  nous  possédions  certainement  contre 
cette  incommodité  des  moyens  plus  doux. 

Ainsi  le  docteur  J.-S.  Peasse  vante  beaucoup  la  solution  phéniquée  au  50* 
contre  cette  affection  désagréable.  Dans  aucun  cas  il  n*a  observé  d*accidents, 
bien  qu*il  soit  survenu  assez  souvent  des  vertiges,  des  bourdonnements  d*oreille, 
des  sueurs  visqueuses  et  un  goût  d*acide  phénique  dans  la  bouche  (BHtish 
Med.  Joum.,  juin  1879,  p.  853). 

Le  docteur  Kempler  rapporte  les  bons  résultats  qui  ont  suivi  dans  des  cas 
semblables,  Temploi  à  Tintérieur  de  Tacide  phénique  donné  à  dose  de  1  centi- 
gramme, combiné  avec  des  lavements  contenant  2  grammes  d*acidc  pour 
120  grammes  d'eau  {theLancety  février  1859,  p.  248).  Cette  dose  de  2  grammes 
nous  paraît  bien  élevée  ;  il  ne  faudrait  pas  surtout  Tadministrer  h  un  en&nt. 

Usage  exterme.  Action  topique.  En  dehors  de  son  emploi  dans  les  panse- 
ments chirurgicaux,  Tacide  phénique  a  une  puissante  action  topique  à  laquelle 
on  a  souvent  recours  et  dont  nous  devons  maintenant  parler. 

Et,  comme  ce  qui  est  actif  et  utile  en  thérapeutique  peut  aussi  en  certains 
cas  devenir  nuisible,  commençons  par  citer  des  accidents  assez  sérieux  que 
cette  action  topique  a  déterminés.  Nous  n'avons  plus  à  parler  ici  des  empoison- 
nements dont  il  a  été  question  en  temps  et  lieu,  mais  de  gangrènes  mentionnées 
surtout  par  Tillaux  et  Ollier. 

Trois  fois,  dans  un  mois,  à  Thôpital  Saint-Antoine,  Tillaux  a  vu  une  gangrène 
complète  de  la  partie  lésée,  par  suite  d'une  application  défectueuse  de  Tacide 
phénique.  Pour  panser  une  plaie  des  doigts  ou  des  orteils,  les  blesses  avaient 
enveloppé  la  partie  malade  avec  des  compresses  imbibées  d*une  solution  très- 
concentrée  d'acide  phénique  (Bull,  gén.  de  Ihérap.,  t.  LXXXl,  p.  275). 

L'année  suivante,  un  interne  distingué  des  hôpitaux  de  Lyon,  A.  Poncet, 
rapporta  deux  nouveaux  faits  analogues  empruntés  à  la  pratique  de  son  maître, 
le  professeur  Ollier  {Bull.  gén.  de  ihérap.,  1872,  t.  LXXXllI,  p.  68). 

Anesthésie  locale.  Mac  Neill,  déjà  cité,  a  mentionné  cette  vertu  de  l'acide 
phénique,  mais  il  n'est  pas  le  premier  à  l'avoir  fait  connaître. 

Le  docteur  Andrew  Smith,  vérifiant  les  faits  déjà  avancés  par  les  docteurs 
Bill  et  Squibb,  badigeonne  la  peau  d'un  de  ses  avant-bras,  dans  l'étendue  de 
1  pouce  de  diamètre,  avec  une  solution  d'acide  phénique  à  85  pour  100.  Légère 
sensation  de  brûlure  pendant  une  minute  environ,  après  quoi  la  peau  devient 
tout  à  fait  insensible,  plissée,  blanchâtre,  et  un  peu  tuméfiée.  Il  fait  alors  sur 
la  partie  une  incision  de  1/2  pouce,  intéressant  toute  l'épaisseur  du  tégument. 
Cette  incision  ne  provoque  aucune  douleur,  et  notre  confrère  ne  sent  pas  même 
le  contact  de  l'instrument  :  cicatrisation  prompte.  Trois  heures  après  l'applica- 
tion de  l'acide  une  aiguille  avait  été  encore  enfoncée  dans  la  peau  sans  douleur. 
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Daus  la  seconde  expérience,  Smilh  place  une  mouche  vésicante  sur  un  point 
de  la  peau  imprégnée  de  phénol  dix  minutes  auparavant.  La  mouche  reste 
hait  heures  et  demie  en  place^  sans  produire  ni  douleur  ni  vésication  (ce  fait 
est  beaucoup  moins  démonstratif  que  le  précédent,  car  on  rencontre  beaucoup 
de  mouches,  dites  vésicantes,  qui  souvent  vésiquent  très-peu). 

Deux  fois  le  médecin  américain  a  incisé,  presque  sans  douleur,  des  panaris, 
^près  Tapplication  de  Tacide  phémque  :  mais,  ajoute-t-il,  ces  panaris  étaient 
très^uperficiels  (New-York  Joum.,,  juin  1872). 

La  solution  concentrée  d*acide  phénique  pourrait  donc  être  utilisée  comme 
agent  anesthésiquc  local.  Elle  détermine  très-peu  de  douleur  et  une  hyperémie 
de  la  peau  qui  persiste  huit  ou  dix  jours,  mais  il  ne  faudrait  pas  oublier  les 
faits  de  Tillaux  et  d'Ollier  que  nous  venons  de  relater. 

Action  sur  la  peau.  Comme  transition  entre  le  paragraphe  précédent  et  les 
diverses  applications  que  Ton  a  faites  du  phénol  au  traitement  des  affections 
cutanées,  nous  allons  commencer  par  celles  qui  ont  un  caractère  nerveux, 
c  est-à-dire  par  les  aflecticns  prurigineuses. 

Lailler  se  sert  ordinairement  contre  elles  d'une  solution  à  2  pour  100,  à 
laquelle  il  ajoute  souvent  5  à  40  grammes  de  glycérine.  On  imprègne  la  peau 
de  cette  solution,  au  moyen  d'un  pulvérisateur  Richardson.  D'après  les  leçons 
de  son  maître,  Rigaut  formule  les  deux  conclusions  suivantes  : 

i«  On  ne  peut  contester  les  propriétés  anesthésiques  de  l'acide  phénique.  Il 
diminue  notablement  la  sensibilité  de  la  peau  en  rendant  plus  obtuses  les  sen- 
sations tactiles. 

2^  Les  pulvérisations  sont  d'ordinaire  sans  inconvénient.  Elles  se  montrent 
très-avantageuses  pour  combattie  les  affections  prurigineuses,  activent  la  répa- 
ration des  tissus,  mais  se  trouvent  contre-indiquées  par  un  état  inflammatoire 
(docteur  H.  Rigaut,  thè^e  de  Paris,  19  juillet  1879,  n»  375). 

Le  professeur  Doutrepont  a  étudié  d'une  manière  plus  générale  l'emploi  de 
notre  remède  dans  les  affections  cutanées.  Comme  Lailler,  il  le  recommande 
contre  le  prurigo  et  le  prurit,  mais  plus  spécialement  encore  contre  le  psoriasis. 
Dans  l'eczéma,  il  le  trouve  seulement  utile  pour  atténuer  l'horrible  déman- 
geaison qui  accompagne  cette  maladie,  et  par  là  diminuer  la  disposition  du 
patient  à  se  gratter. 

Dans  la  séance  du  8  octobre  1880  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  il  a 
été  assez  longtemps  question  du  traitement  de  la  lèpre  par  l'acide  phénique. 
Docazal  y  raconta  qu'il  avait  administré  1  gramme  de  ce  remède  par  jour,  soit 
en  potion,  soit  en  pilules,  à  un  malade  de  Vallin  atteint  de  lèpre.  Sous  forme 
pilulaire  le  médicament  avait  été  assez  bien  supporté,  mais  parut  n'avoir 
donné  aucun  résultat  favorable.  Le  sujet  repartit  pour  la  Guyane  dans  un  état 
d'aggravation  notable.  Il  s'agissait  d'une  lèpre  galopante. 

Besnier  a  lui  aussi  prescrit  le  même  médicament  en  pilules,  à  la  dose  de 
i  gramme  par  jpur,  à  des  lépreux,  sans  accident  aucun,  mais  sans  grand  résultat. 
Dans  un  cas  l'acide  phénique  sembla  diminuer  les  symptômes,  mais  la  maladie 
néanmoins  continua  sa  marche. 

Tandis  que  les  médecins  qui  précèdent,  à  part  Doutrepont,  ont  fait  à  peu 
près  exclusivement  usage  de  l'action  topique,  de  l'acide  phénique,  conti'e  les 
affections  cutanées,  c'est  à  l'intérieur  que  Kohu  l'a  employé  avec  succès,  si  nous 
en  croyons,  comme  il  ne  nous  répugne  pas  de  le  faire,  la  statistique  publiée 
par  lui.  11  a  observé  des  résultats  favorables  :  1^*  dans  27  cas  de  psoriasis,  la  gué- 
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rison  la  plus  prompte  fut  obtenue  en  vingt-six  jours;  2^  dans  un  cas  de  pityriasis 
rubra  ;  3^  datas  5  cas  de  prurigo  ;  A^  dans  1  cas  de  prurit  cutané.  Frisard  (thèse 
de  Paris,  1880)  vante  contre  la  gale  les  frictions  avec  Tbuile  phéniquée  à  i/100«. 
La  pommade  d'Helmerich  n*est  pas,  maigre  cela,  encore  déirônëe. 

Accidents  vénériens.  Si,  malgré  Tassertion  de  Greenway,  assertion  que 
Kohn  a  baltue  en  brèche  (24  insuccès  sur  24  malades),  nous  n*avons  point 
parlé  de  Temploi  de  Tacide  phénique,  au  lieu  et  place  du  mercure  et  de  Tiodure 
de  potassium,  contre  la  syphilis,  nous  accueillerons  sans  difficulté  les  effets 
heureux  de  notre  topique  contre  deux  maladies  vénériennes,  les  plaques  mu- 
queuses et  le  bubon. 

Parmi  les  moyens  employés  pour  le  pansement  des  plaques  muqueuses^ 
celui  dont  Holmes  (^ote,  chirurgien  à  Thôpital  Saint-Barthélémy  de  Londres, 
.  a  eu  le  plus  à  se  louer,  c*est  Tacide  phénique.  Dans  deux  cas  il  s*est  servi  de 
quantité  égale  d*acide  phénique  et  d*eau  qui  fut  appliquée  sur  les  parties 
malades,  une  fois  par  jour,  à  l'aide  d'un  pinceau.  Les  plaques  disparurent  au 
bout  de  douze  à  quatorze  jours.  La  douleur  provoquée  fut  très-peu  de  chose 
{British  Med.  Joum.,  mars  1868). 

Quant  au  traitement  abortif  du  bubon  au  moyen  de  l'acide  phénique,  c'est  le 
docteur  Taylor  qui  l'a  essayé.  Ce  médecin  rapporte  20  cas,  dans  lesquels  il  ob- 
tint un  résultat  remarquable  et  certain.  Quand  on  opère  avant  la  formation  du 
pus,  les  symptômes  sont  jugulés  et  la  douleur  soulagée  en  quelques  minutes. 
L'adénite  simple  a  été  très-souvent  guérie  rapidement  par  le  même  moyen. 

La  méthode  consiste  à  injecter  10  ou  12  gouttes  d'une  solution  fortement 
phéniquée  directement  dans  l'épaisseur  de  la  glande  enflammée  {Amer,  Joum, 
of  the  Med.  Science,  décembre  1882). 

C'est  avec  des  injections  semblables  que  plusieurs  chirurgiens  ont  attaqué  les 
tumeurs  hémorrhoîdales. 

Parmi  ceux-ci»  nous  trouvons  d'abord  le  docteur  Edmund  Andrews,  profes- 
seur de  chirurgie  au  Collège  médical  de  Chicago,  qui  a  récemment  fait  une  étude 
sur  5500  cas  d'hémorrhoïdes,  traités  par  500  médecins  différents,  au  moyeu 
des  injections  hypodermiques  d  acide  phénique.  Il  est  arrivé  à  conclure  que 
cette  méthode  est  beaucoup  moins  douloureuse  et  tout  aussi  sûre  que  les 
autres.  Elle  est  applicable  surtout  aux  hémorrhoïdes  internes.  On  commence 
pur  dilater  l'anus,  puis  on  traite  d'abord  une  tumeur,  dix  jours  après  une 
autre,  et  ainsi  de  suite.  On  procède  lentement,  de  manière  que  le  liquide 
pénètre  bien  dans  les  tissus;  le  malade  garde  le  lit  un  jour  au  moins,  plus 
longtemps,  si  cela  est  nécessaire  (Chicago  Med.  Joum. y  mai  1879). 

Le  docteur  Spaak,  lui  aussi,  a  employé  dans  le  traitement  des  hémorrhoïdes 
la  méthode  américaine,  c'est-à-dire  qu'il  a  injecté  avec  une  seringue  de  Pravaz 
un  liquide  composé  de  parties  égales  de  glycérine  et  d'acide  phénique.  Cette 
opération  renouvelée  5  fois  à  huit  jours  de  distance  a  guéri  complètement  son 
malade  sans  douleur  (Joum.  de  med.  de  Bruxelles,  septembre  1880,  p.  24). 

Hais  un  tel  mode  d'opérer  est  loin  d'être  à  l'abri  de  tout  danger,  si  l'injec- 
tion est  mal  faite  et  surtout  si  elle  est  pratiquée  avec  de  l'acide  phénique  trop 
concentré.  Le  docteur  Kelsey  a  vu  plusieurs  fois  en  pareille  circonstance  des 
eschares,  des  abcès,  des  ulcères.  Si  l'abcès  se  forme  aux  environs  de  la  marge 
de  l'anus,  on  peut  observer  une  fistule  anale  peu  grave  qu'il  faut  ultérieurement 
opérer.  Des  accidents  plus  sérieux  sont  possibles  et  l'abcès  envahit  parfois  la 
égio  n  ischio- rectale,  ce  qui  est  dû  d'hal)itude  à  la  maladresse  de  l'opérateur, 
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se  servant  d*uDe  solution  trop  forte  ou  ne  bornant  pas  la  piqûre  au  bourrelet 
bémorrhoïdaly  et  pénétrant  avec  la  petite  canule  dans  le  tissu  cellulaire.  On 
voit  donc  que  Tessentiel  ici  est  d'employer  des  doses  raisonnables.  Voici  celles 
qui  sont  fixées  par  Kelsey.  S*il  s*agit  d'une  tumeur  pédonculée,  l'acide  pur  n*est 
pas  à  craindre  et  la  guérison  arrivera  en  une  seule  fois,  tandis  que,  si  l'on  em- 
ploie la  solution  à  33  pour  100^  plusieurs  piqûres  seront  nécessaires.  Une  petite 
tumeur  formant  simplement  sailUe  sous  la  muqueusejpeut  disparaître  à  la  suite 
d'une  seule  injection  à  5  pour  100.  C'est  dans  ces  cas  surtout  qu'une  solution 
à  50  pour  100  menace  d'occasionner  des  accidents  graves  {New-York  Med 
Journ.,  1885,  n*  20). 

Les  ophthalmtes  à  forme  téci'étanie  ont  fourni  au  docteur  Fieusal,  directeur 
de  Tasile  des  Quinze- Vingts,  de  nouvelles  applications  de  l'emploi  externe  de 
notre  agent  thérapeutique.  Ainsi  d'après  Escalis  (thèses  de  Paris,  1883)»  dans 
rophthalmic  des  nouveau-nés  on  s'est  très-bien  trouvé  des  lavages  plus  ou  moins 
tréquents  avec  nne  solution  à  un  3/iOO*  d'acide  phénique  et  d'eau  tiède.  On 
peut  se  servir  pour  ce  lavage»  soit  d'irrigateurs,  soit  de  pulvérisateurs,  d'injec- 
teurs  ou  de  seringues  en  verre.  La  principale  indication  est  d'empêcher  le  pus 
de  séjourner  sous  la  conjonctive  palpébrale  et  d'éviter  son  contact  prolongé  avec 
la  cornée.  Cette  pratique  est  simple,  d'une  innocuité  absolue,  et  donne  d'excel- 
lents résultats. 

Lorsqu'il  y  a  une  tendance  à  l'eczéma  ou  à  l'herpès  des  paupières,  Fieusal 
préfère  employer  l'acide  borique  au  5/1 00<^,  parce  que  l'acide  phénique  a  une 
mauvaise  inQuence  sur  ces  éruptions. 

Dne  autre  thèse  de  Paris,  celle  du  docteur  Denis  (avril  1884),  insiste  encore 
sur  cette  pratique  de  Fieusal. 

Toutes  les  affections  sécrétantes  de  l'œil  s'améliorent  rapidement  sous  l'in- 
fluence des  pulvérisations  phéniquées  répétées  chaque  heure,  ou  même  moins 
souvent,  si  l'inflammation  est  peu  marquée. 

Pour  l'ophthalmie  des  nouveau-nés,  on  peut  se  contenter  d'une  solution  phé- 
niquée  à  un  5/100%  avec  laquelle  on  fait  des  pulvérisations  au  moins  toutes  les 
demi-heures  au  début. 

Les  injections  vaginales  ou  utérines,  pratiquées  avec  des  solutions  faibles 
d'acide  phénique,  ont  eu  pendant  quelque  temps  une  grande  vogue.  Nous  allons 
tout  à  l'heure  parler  des  injections  prophylactiques  faites  après  l'accouchement  ; 
mais  en  dehors  de  l'état  puerpéral,  le  catarrhe  utérin  a  été  traité  avec  un 
grand  succès  par  le  phénol.  Nous  trouvons  à  ce  sujet  dans  the  Lancet  (2  juillet 
1870)  un  article  intéressant  du  docteur  W.  Playfair,  médecin  de  Thôpital  de 
King's  Collège. 

Dans  les  catarrhes  utérins  anciens,  dit  Playfair,  on  a  peu  à  espérer  des  moyens 
dont  l'action  ne  porte  pas  directement  sur  le  siège  de  la  maladie,  c'est-à-dire  sur 
la  muqueuse  utérine.  Le  repos,  les  applications  médicamenteuses  faites  sur  le 
museau  de  tanche,  le  traitement  général,  peuvent  bien  amener  une  amélioration 
temporaire,  mais  le  mal  revient  à  la  moindre  cause,  à  la  moindre  fatigue. 

D'autre  part,  les  injections  intra-utérines  présentent  parfois  des  dangers,  à 
moins  qu'on  ait  eu  soin  au  préalable  de  dilater  l'orifice  du  col^  au  moyen  de 
tentes  de  laminaire,  comme  on  le  fait  avec  avantage  dans  certains  cas  de  colique 
utérine  intense. 

Le  médecin  anglais  se  sert  d'une  solution  concentrée,  dans  les  proportions 
de  80  parties  d'acide  pour  20  parties  d'eau.  A  la  suite  de  la  première  applica- 
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tion,  Tëcoulement  leucorrhéique  augmente  d*abord,  mais,  après  la  seconde  on 
la  troisième,  il  diminue  d'une  manière  notable.  Une  seule  application  suffit  pour 
guërir  les  érosions  superficielles  du  museau  de  tanche.  En  général,  Tintroductioa 
d*un  petit  tampon  n*est  pas  difficile,  les  orifices  et  la  cavité  du  col  étant  dilatés 
dans  le  catarrhe  utérin  véritable.  Au  fur  et  i  mesure  que  l'état  s'améliore» 
orifices  et  cavité  se  resserrent  et  la  pénétration  devient  déplus  en  plus  difficile  ; 
c'est  là  un  des  signes  les  plus  sûrs  de  l'amendement  de  la  maladie. 

Hais  les  effets  les  plus  remarquables  des  injections  phéniquées  sont  ceux  qui 
ont  été  observés  après  l'accouchement  pour  prévenir  les  accidents  puerpéraux» 
Ces  injections  prophylactiques  doivent  donc  nécessairement  nous  occuper  un 
moment.  Grâce  à  elles  et  aux  exemples  donnés  par  Empis,  Stoltz,  Tarnier, 
L.  Le  Fort,  Sirexley,  Haygrier,  etc.,  les  suites  de  couches  sont  devenues  aussi 
sûres  qu'elles  étaient  jadis  périlleuses,  môme  dans  les  milieux  les  plus  défavo- 
rables, même  dans  les  hôpitaux  jadis  les  plus  redoutés.  Quand  on  a  enfi» 
ouvert  les  yeux,  quand  on  a  pleinement  été  convaincu  de  la  contagion  de  la 
fièvre  puerpérale,  et  qu'on  a  su  que  les  germes  de  la  cruelle  maladie  avaieni 
pour  porte  d'entrée,  chez  les  nouvelles  accouchées,  les  surfaces  excoriées» 
déchirées  otf  dénudées  de  la  vulve,  du  vagin  ou  de  la  matrice,  on  a  eu  la  pensée 
de  tuer  ces  germes  sur  le  chemin  de  leur  introduction.  Or  l'ennemi,  le  poison 
de  ces  microbes  mortels,  l'obstacle  puissant  à  leur  pénétration  dans  l'organisme, 
a  été  tout  d'abord  le  phénol  qui,  à  ce  moment,  occupait  le  premier  rang  dans 
l'antisepsie.  C'est  ainsi  qu'ont  disparu,  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  depuis  un 
très-petit  nombre  d'années,  ces  effroyables  épidémies  de  fièvres  puerpérales 
qui  étaient  la  consternation  de  tous  les  accoucheurs.  C'est  ainsi  que  la  morta- 
lité des  femmes  en  couches  qui  montait,  dans  certaines  époques  néfastes,  i  50 
ou  40  pour  100,  est  descendue  à  1  ou  à  1  1/2  pour  100,  ou  même  à  0,89  pour  100 
dans  le  service  d'Empis,  à  la  Pitié.  C'est  ainsi  enfin  que  dans  la  pratique  parti» 
culière,  oîi  cette  mortalité  n'était  jamais.  Dieu  merci!  arrivée  à  ce  degré,  1» 
fièvre  puerpérale  semble  avoir  disparu  ! 

Pour  ces  injections  prophylactiques,  l'acide  phénique  était  d'ordinaire  prescrit 
en  solutions  faibles  (au  iOOO').  Elles  étaient  pratiquées,  suivant  les  circoii-^ 
stances,  soit  dans  l'utérus,  soit  seulement  dans  le  vagin,  2  ou  5  fois  par  jour. 
Si  aujourd'hui  l'acide  borique,  le  suhlimé,  le  biiodure  de  mercure,  sont  peut- 
être  parvenus  à  un  résultat  supérieur  à  ceux  du  phénol,  si  surfont  ils  ont 
débarrassé  les  patientes  d'une  mauvaise  odeur  indiscutable,  il  ne  faut  pas 
oublier  qu'on  a  commencé  par  ce  dernier.  Pour  notre  part,  nous  nous  en 
sommes  longtemps  servi,  surtout  en  injections  vaginales,  et  jamais  après  sou 
emploi  (il  est  vrai  que  notre  pratique  obstétricale  est  assez  restreinte)  nous 
n'avons  vu  le  moindre  accident  puerpéral. 

Parmi  ceux  qui  ont  préconisé  les  injections  utérines  phéniquées,  il  sérail 
injuste  de  ne  pas  signaler  Desplats.  Nous  trouvons,  en  effet,  dans  le  Jouma 
des  sciences  médicales  de  Lille  (juillet   1881,  p.  452),  un  mémoire  de  ce 
médecin  distingué,  qui  se  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

a  1**  Lorsque  survient  de  la  fièvre  après  l'accouchement,  il  est  bon,  même  si 
rien  ne  fait  croire  à  l'existence  d'accidents  utérins,  d'examiner  la  malade  au 
spéculum  et  de  s'assurer  s'il  n'y  a  pas  de  produits  septiques  dans  l'utérus; 

c  2®  Si  ces  produits  sont  constatés,  il  faut  procéder  au  lavage  de  l'utérus  à 
l'aide  d'une  solution  phéniquée  au  100*.  Le  lavage  ne  doit  cesser  que  lorsque 
le  liquide  injecté  revient  parfaitement  clair. 
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f  3<*  Les  lavages  doifent  être  faits  2  fois  par  jour,  et  on  les  continue  jusqu'à  ce 
que  la  fièvre  soit  tout  à  fait  tombée  et  que  l'utérus  soit  revenu  sur  lui-même; 

c  4^  Si  la  fièvre  est  intense,  il  y  a  intérêt  à  laisser  dans  la  cavité  de  l'utérus 
une  certaine  quantité  de  solution  phéniquée  qui  mira  pour  effet  d'abaisser  rapi- 
dement la  température  et  d'amender  tous  les  autres  pliénomènes  fébriles.  » 

Sur  cette  dernière  conclusion  nous  serions  porté  à  faire  quelques  restrictions. 

Nous  devons  ajouter  que  les  injections  intra-utérines,  quoique  assez  générale- 
ment adoptées,  ont  trouvé  des  adversaires.  Les  faits  observés  à  la  clinique  obsté- 
tricale de  Prague  semblent  démontrer  que  l'on  ne  peut  employer  qu'avec  une 
extrême  prudence  les  lavages  antiseptiques  de  l'utérus.  C'est  du  côté  des  organes 
génitaux  externes  que  doit  se  diriger  l'attention  de  Taccoucheur.  Les  érosions 
du  vagin  et  de  la  vulve  sont  bien  plus  fréquemment  le  point  de  départ  de 
rintoxication  septique  que  la  plaie  utérine.  Fischel  emploie  la  teinture  d'iode, 
le  permanganate  de  potasse  et  l'acide  phénique  (5  pour  ÎOO)  (Arch,  fûrGynàk.y 

1885,  t.  XXj. 

On  comprendra  du  reste  que,  dans  cet  article,  nous  ne  puissions  pas  insister 
davantage  sur  une  pareille  discussion. 

Après  avoir  dit  qu'aujourd'hui  d'autres  antiseptiques  sont  généralement  pré- 
férés au  phénol  pour  les  injections  à  faire  après  l'accouchement  nous  devons 
ajouter  cependant  que  cette  préférence  n'est  pas  unanime.  Ainsi  Grûnwald  con- 
tinue à  l'employer  (Petersburg.med.  Woch.^  1879).  Stadfeldt  reproche  d'abord 
au  sublimé  employé  en  injections  utérines  de  n'avoir  ni  couleur,  ni  odeur,  ce 
qui  peut  donner  lieu  à  des  méprises  graves.  H  ajoute  qu'après  l'avoir  utilisé 
6  fois  avec  succès  il  a  empoisonné  la  septième  malade  chez  laquelle  furent  faites 
des  injections  au  i  500*'. 

En  présence  de  ce  fait,  Stadfeldt  rejette  comme  dangereuse  la  solution  de 
bichlorure  de  mercure  en  injection  intra-utérine.  Il  revient  à  l'emploi  de  l'acide, 
dont  les  propriétés  prophylactiques  et  curatives  lui  semblent  à  l'abri  de  toute 
contestation  et  de  tout  danger  (Centralblatt  fur  Gynàk,^  16  février  1884). 

Nous  trouvons  dans  le  procès-verbal  de  la  Cinquante-neuvième  réunion  des 
naturalistes  et  des  médecins  allemands,  tenue  à  Berlin  du  18  au  24  septembre 

1886,  une  intéressante  communication  de  Bokelmann  sur  Vantisespsie  en 
obstétrique.  L'auteur  y  expose  la  manière  dont  l'antisepsie  est  pratiquée  à  la 
clinique  obstétricale  de  Berlin;  on  n'y  accorde  (peut-être  à  tort,  selon  nous) 
qu'une  importance  secondaire  à  la  désinfection  des  parties  génitales  de  la  par- 
turiente,  mais  (avec  raison)  une  importance  capitale  à  la  désinfection  des 
mains  de  l'accoucheur.  Cette  désinfection  est  opérée  avec  une  solution  de  sublimé 
au  1000*;  la  désinfection  des  instruments  avec  une  solution  phéniquée  à 
5  ou  5  pour  100  (Gaz.  hebd,,  octobre  1886,  p.  673). 

C'est  encore  aux  effets  topiques  de  l'acide  phénique  qu'il  faut  rapporter 
remploi  heureux  qu'en  a  fait  le  docteur  Lévis  dans  la  cure  radicale  de  Vhydrocèle. 

Le  but  a  été  d'obtenir  une  inflammation  plus  plastique  que  par  les  injections 
de  teinture  d'iode.  L'opération  de  l'hydrocèle  est  pratiquée  comme  d'ordinaire; 
il  faut  éviter  soigneusement  qu'une  partie  de  l'agent  employé  se  répande  dans 
le  tissu  cellulaire  du  scrotum.  Pour  liquéfier  les  cristaux  d'acide  phénique, 
il  faut  y  ajouter  10  pour  100  d'eau  ou  de  glycérine.  On  injecte  environ 
\ft  drachme  (?)  de  ce  mélange  dans  la  tunique  vaginale  et  on  l'y  abandonne. 
L'opération  est  beaucoup  moins  douloureuse  qu'avec  la  teinture  d'iode,  ce  qui 
est  dû  à  l'action  analgésique  de  l'acide  lui-même.  Le  patient  peut  se  mettre  à 
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marcher  aussitôt  après  ropëraiion.  La  cure  est  radicale  dans  presque  tous  les 
cas.  Le  docteur  I^vis  n*a  jamais  observé  ni  suppuration  ni  mortification  des 
tissus  (Philad.  Med.  Times,  1882). 

Morsures  venimeuses  de  s^pents.  C'est  en  vain,  paraît- il,  que  Ton  compte- 
rait sur  l'administration  interne  de  Tacide  phénique  pour  s'opposer  à  l'clat 
géndral  plus  ou  moins  grave  dëlerminé  par  ces  morsures,  mais  son  action  topique 
semble  avoir  été  utile.  Voici,  en  effet,  les  conclusions  des  expériences  faites  par 
Weir  Hitchell  avec  le  venin  du  serpent  à  sonnettes  et  par  Gicqmann  et  Yiaud- 
Grand-Marais  sur  le  venin  de  vipère. 

L*acide  phénique,  introduit  dans  les  piqûres  iknmédîatement  après  la  morsure 
du  reptile^  empêche  Tenvenimation,  tant  locale  que  gMérale,  de  se  produire.  Un 
petit  flacon  plongeur  servant  de  [porte-gouttes  est  très-bien  adapté  à  ce  genre 
d'expérience. 

Appliqué  en  trop  grande  quantité  sur  le  point  mordu,  le  caustique  peut  pro- 
duire des  eschares  plus  ou  moins  dangereuses,  suivant  la  taille  des  animaux  sur 
lesquels  on  opère;  il  peut  même  empoisonner  de  jeunes  animaux,  c'est  pour  cela 
qu'on  doit  préférer  à  l'emploi  de  l'acide  pur  celui  d'un  mélange  de  deux  parties 
d'acide  contre  une  d'alcool. 

Les  gerçures  du  mamelon  des  nourrices,  pour  lesquelles  il  existe  un  grand 
nombre  de  remèdes  qui  trop  souvent  agissent  bien  lentement  et  parfois  n'abou- 
tissent pas  à  grand'chose,  trouvent  parfois,  par  l'emploi  de  l'acide  phénique,  un 
rapide  soulagement.  C'est  là  du  moins  l'opinion  de  Uaussmann  (de  Berlin  [Gaz. 
hebd.y  janvier  1880]),  qui  applique  sur  ces  gerçures  des  compresses  phéniquées 
au  5/100*.  L'odorat  des  enfants  est  faiblement  développé^  de  sorte  qu'on  ne  risque 
guère  de  leur  inspirer  de  la  répugnance  par  la  prescription  d'un  pareil  moyen. 
Et,  d'autre  part,  l'utilisation  du  phénol  est  ici  justifiée,  au  nom  de  ses  vertus 
analgésiques  et  substitutives.  La  meilleure  préparation  à  prescrire  pour  ce  cas 
est  la  glycérine  phéniquée  à  10  pour  100. 

Otorrhee.  llugen  a  employé  avec  succès  une  solution  de  1  pour  100  d'acide 
phénique  dans  l'eau  ou  la  glycérine  pour  plusieurs  cas  d'ulcérations  chroniques 
du  tympan.  Ce  traitement  a  surtout  réussi  dans  les  cas  d'otite  externe  et  moyenne 
avec  ou  sans  lésions  osseuses.  Sous  l'influence  des  instillations  de  cette  solution, 
la  suppuration  tarit  rapidement  {Wien  mediz.  Wock,,  1869,  n°  13). 

Carie  dentaire.  L'art  dentaire  a  fait  aujourd'hui  de  grands  progrès,  mais, 
lorsque  jadis  notre  génération  était  contrainte  à  demander  aux  dentistes  de 
l'ancien  temps  un  secours  contre  les  rages  de  dents ^  ceux-ci  n'avaient  d'ordi- 
naire à  son  secours  d'autre  baume  que  celui  d'acier.  Bon  nombre  cependant 
consentaient  à  introduire  dans  le  trou  de  la  carie  dentaire  un  petit  tampon 
imprégné  de  créosote  qui  était,  nous  l'avons  déjà  dit,  de  l'acide  phénique  impur. 
Le  soulagement  était  souvent  très-prompt,  ce  qui  s'explique  par  la  vertu  anes- 
thésique  du  phénol,  mais  trop  souvent  aussi  le  trop  puissant  caustique  avait 
raison  de  la  dent  elle-même  dont  la  couronne  se  délitait  quelque  temps  après  en 
fragments.  Pour  ce  motif,  la  créosote  est  repoussée  aujourd'hui  par  la  plupart 
des  dentistes  instruits,  qui  lui  ont  substitué  des  caustiques  moins  destructeurs, 
mais  pour  sûr  beaucoup  plus  douloureux,  l'arsenic  en  particulier.  Nous  devons 
cependant  ajouter  que  dès  1867,  dans  une  communication  kV Académie  de 
médecine  (séance  du  12  février),  deux  dentistes  renommés,  Prest  et  Victor,  avaient 
essayé  de  rationaliser  l'emploi  de  l'acide  phénique  en  en  modérant  les  doses  et 
en  ne  faisant  de  son  emploi  que  le  prélude  de  l'obturation  de  la  dent. 
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Emploi  en  chirurgie.  Pànsembsts  à  L*AaoE  phékique*  Pansements  de  Lister. 
Yoy.  Pansements. 

IV.  Action  prophylactique.  Tel  a  été  un  moment  l'enthousiasme  pour  Tacide 
phénique,  que  ses  vapeurs  semblaient  un  préservatif  précieux  contre  tous  les 
germes  morbides. 

Dans  toutes  les  épidémies  graves,  dans  le  choléra  en  particulier»  on  en  jetait 
partout  avec  profusion,  et  son  odeur  pénible  vous  poursuivait  jusque  dans  les 
plus  petites  gares  et  dans  toutes  les  voitures  de  chemin  de  fer.  Cela  s*appelait 
désinfecter!  Malgré  V  Académie  de  médecine  qui,  en  juillet  1884,  avait  protesté 
éoergiqucmcnt  de  Tinutilité  des  mesures  vexatoires  prises  contre  les  voyageurs 
et  leur  bagage  et  non,  hélas  !  contre  le  mal,  et  qui  avait  en  même  temps  tracé  les 
instructions  les  plus  sérieuses  et  les  plus  scientiliques,  des  sauveteun^  des  com- 
missaires de  police  et  jusqu'à  des  médecins,  désinfectaient  à  outrance,  avec  ce  zèle 
que  le  scepticisme  judicieux  d'un  vieux  diplomate  recommandait  lant  d'éviter! 

Cette  idée  de  la  tonte-puissance  de  l'acide  phénique  contre  les  germes  mor- 
bides a  eu,  il  faut  le  reconnaître,  d'illustres  parrains.  Dès  l'année  1866,  Dumas, 
dans  un  rapport  adressé  au  ministre  de  Tintérieur,  au  nom  du  Comité  central 
ê^hygiène,  recommandait  l'acide  phénique  comme  pouvant  s'opposer  à  la  fer- 
mentation putride  et  au  développement  des  miasmes  cholériques.  Il  s'appuyait 
sardes  faits  recueillis  durant  la  dernière  épidémie  cholérique  (1865).  Dans  le 
service  des  Pompes  funèbres,  le  personnel  des  porteurs  de  corps  avait  été  presque 
exonéré,  à  Taide  d'un  usage  bien  entendu  de  l'acide  pliénique,  car  sur  011  em- 
ployés au  service  il  n'avait  eu  que  2  cas  de  choléra.  En  1868  le  Comité  de  salur 
brité  du  département  de  la  Seine  préféra  Tacide  phénique  à  tous  les  désinfectants 
pour  le  transport  des  corps  au  cimetière  de  Héry-sur-Oise.  Depuis  cette  époque, 
à  la  Morgue,  Devergie  parvint  à  obtenir  nue  désinfection  complète  des  corps  en 
utilisant  des  irrigations  continues  d'eau  phéniquée  au  4000*'  et  Wurtz  employa 
la  glycérine  phéniquée  au  25*  pour  l'injection  des  cadavres  destinés  aux  dissec- 
tions de  l'École  pratique.  Devergie  résuma  tous  ses  avantages  à  la  tribune  de  la 
rue  des  Saints-Pères  dans  la  séance  du  23  août  1870.  Giraldès,  Payen,  Bouley, 
Chauffard,  firent  chorus  avec  lui. 

Quelques  jours  avant  (1^'  août)  Chevreul  présenta  à  Y  Institut  une  note  de 
C  Cal  vert  encore  plus  enthousiaste.  D'après  ce  dernier,  à  Bristol,  dans  la  dernière 
^idémie  cholérique,  le  docteur  Davis  avait  enrayé  par  les  émanations  du  phénol 
la  propagation  du  mal.  A  Glasgow,  à  Liverpool,  à  Manchester,  le  même  procédé 
avait  réussi  tout  aussi  bien  contre  le  typhus,  la  fièvre  typhoïde,  la  scarlatine  et 
la  variole.  A  Terling  (canton  de  Sussex),  en  particulier,  avant  Tapplication  de 
ladde  phénique  300  personnes  avaient  été  attaquées  du  typhus.  A  peine  la 
panacée  fut-elle  mise  en  usage,  que  l'épidémie  s'arrêta  brusquement. 

Vers  la  même  époque,  dans  la  chambre  de  tous  nos  typhoïsants,  nous  faisions 
nous-méme  placer,  quelquefois  malgré  les  protestations  des  garde-malades  et  de 
Toitourage,  auquel  l'odeur  exhalée  répugnait  fort,  plusieurs  larges  assiettes 
remplies  du  liquide  de  préservation. 

Dans  les  Comptes  rendus  de  llnstilut  (5  juin  1871),  le  docteur  Pigeon 
s  éleva  vivement  contre  de  pareilles  pratiques.  11  soutint  qu'au  sein  des  hôpitaux 
où  Ton  produit  d^incessantes  émanation^  d'acide  phénique  à  chaque  époque 
^idémique,  soit  de  choléra,  soit  de  petite  vérole,  il  se  développe  proportionnel- 
lement plus  de  cas  de  ces  maladies  parmi  les  personnes  préposées  au  service 
ou  parmi  les  malades  que  dans  le  reste  de  la  population.  Pigeon  affirma  en 
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outre  que  les  cas  de  Tariole  ou  de  choléra»  qui  se  montrent  en  un  milieu  phé« 
nique,  sont  plus  graves  et  plus  fréquemment  mortels.  D'où  il  conclut  que 
Tacide  phénique,  loin  d*être  un  préservatif  contre  la  cause  originelle,  soit  du 
choléra,  soit  de  la  variole,  en  est  au  contraire  une  cause  adjuvante. 

Un  mois  et  demi  après  (17  juillet),  Grimaud  de  Caux  protesta  énergiquement 
devant  la  même  Académie  contre  les  assertions  de  Pigeon.  II  rappela  très-oppor- 
tunément la  note  de  Calvert  et  les  af&rmations  de  Dumas.  Evidemment,  ajoute- 
rons-nous, les  griefs  de  Pigeon  n'étaient  pas  justes  ;  le  milieu  hospitalier  se 
trouvant,  hélas!  ti'op  favorable  à  la  contagion  pour  aller  chercher  une  autre 
explication  de  la  grande  mortalité  qui  y  avait  régné.  Le  seul  reproche  qu'on 
pouvait  adresser  à  l'acide  phénique,  c'était  son  impuissance. 

Ce  moyen  continuait  cependant  à  jouir  des  faveurs  du  monde  officiel.  Dans 
son  rapport  sur  la  Désinfection  des  locaux  affectés  durant  le  siège  aux  per- 
sonnes atteintes  de  maladies  contagieuses^  Payen  le  plaçait  en  première  ligne 
après  l'acide  hypoazotique,  dont  l'emploi  était  restreint  à  cause  de  son  action 
toxique  sur  l'homme.  Avant  de  clore  les  salles  pour  quarante  heures,  il  sufBsait, 
pour  les  désinfecter,  d'y  placer  des  vases  remplis  de  son  phénique  au  i  /3  et  de 
jeter  en  même  temps  sur  le  pavé  et  sur  les  meubles  des  solutions  de  phénol  au 
23^  ou  au  30^  On  ouvrait  ensuite  toutes  les  portes  et  toutes  les  fenêtres  pendant 
vingt-quatre  heures,  et  les  germes  étaient  détruits ofOciellement  du  moins. 

Depuis  lors  et  surtout  depuis  la  deniière  épidémie  cholérique  l'enthousiasme 
des  savants  pour  l'acide  phénique  a  baissé,  en  France  tout  au  moins.  Tout  en 
ne  contestant  pas  sa  puissance,  on  lui  préfère  pour  la  désinfection  des  linges 
et  objets  de  vêtement  î'étuve  sèche  chauffée  à  110  degrés;  pour  celle  des  appar- 
tements, l'acide  sulfureux  ;  pour  celle  des  matières  fécales  et  des  vomissements^ 
le  sulfate  de  fer  et  le  sulfate  de  cuivre.  Là,  comme  ailleurs,  l'étoile  du  vieux  favori 
a  pâli!  Nous  avons  déjà  dit  qu'en  1884  l'Académie  de  médecine  avait  éner- 
giquement protesté  contre  la  phénication  à  outrance  dont  les  gares,  les  voitures 
publiques,  les  bureaux  d'octroi,  étaient  devenus  le  théâtre.  En  Allemagne,  l'em- 
ploi rationnel  du  phénol  paraît  avoir  conservé  plus  de  crédit.  Dans  V Instruction 
publique  publiée  il  y  a  deux  ans  à  Berlin  par  le  ministre  Gossier,  on  donne 
encore  parmi  les  divers  désinfectants  la  préférence  à  la  solution  d'acide  phé- 
nique au  100«.  Cette  préférence  nous  a  un  peu  surpris,  venant  d'un  pays  où  les 
idées  de  Koch  sont  aujourd'hui  acceptées  à  peu  près  sans  contestation.  Le  bacille 
virgule  est  aérobie,  et  Fiessinger  (de  Thann)  a  démontré,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  que  les  vibrioniens  aérobies  peuvent  encore  végéter  au  milieu  des  solu- 
tions phéniquées  à  25  pour  100. 

Action  antizyuasiqde  ou  parasiticidb.  Comme,  ainsi  que  cela  ressort  de  ce 
qui  précède,  le  phénol  doit  véritablement  ses  effets  thérapeutiques  à  son  action 
anlizymasique,  nous  croyons  devoir  terminer  en  résumant  ce  qui  a  été  écrit  de 
plus  important  sur  ce  sujet,  depuis  que  Béchamp  a  largement  ouvert  la  voie  sur 
laquelle  se  sont  engngés  après  lui  d'habiles  expérimentateurs.  Là  est,  il  faut 
l'espérer,  la  voie  de  découvertes  sérieuses. 

Les  remarquables  travaux  de  Miquel  ont  fait  tomber  le  phénol  du  premier 
rang  qu'il  occupait  dans  l'opinion  parmi  les  agents  antifermentescibles,  et  l'ont 
relégué  à  un  rang  inférieur  de  la  classification,  loin  des  sels  de  mercure  et 
d'argent,  et  seulement  dans  le  troisième  groupe,  celui  des  substances  non  pas 
éminemment  ni  très- fortement,  mais  seulement  fortement  antiseptiques. 

Nous  devons  le  répéter  ici,  tout  en  estimant  certes  les  recherches  conscien- 


Digitized  by 


Google 


PHÉNIQUE  (emploi  MâoiGAL).  139 

deusement  pratiquées  à  Montsourîs,  nous  ne  croyons  pas  que  le  même  agent  ait 
une  influence  ëgale  sur  chaque  germe  et  qu'il  puisse  y  avoir  une  classification 
mathématique  des  antiseptiques.  Les  substances  les  plus  parasiticides,  en  général» 
constituent,  au  contraire,  pour  certaines  bactéries,  un  milieu  favorable.  C*est  ce 
qui  arrive  en  particulier  pour  le  tabac  (Bucholtz).  Les  recherches  récentes  de 
Kocb,  de  Jalan  de  la  Croix,  de  Ratimoff,  démontrent  la  grande  variabilité  de 
Tasepsie  produite  par  les  antizymasiques,  suivant  chaque  micro-organisme,  ses 
milieux  de  culture,  son  état  de  germe  ou  de  complet  développement.  Gela  est 
vrai  pour  Tacide  phénique  comme  pour  les  autres  antiseptiques.  Fiessiuger  (de 
Thann),  nous  Tavons  déjà  dit,  mais  nous  croyens  devoir  le  redire,  a  étudié  les 
germes  qui  y  trouvent  ou  n*y  trouvent  pas  un  terrain  défavorable.  Tandis  que 
les  vibrioniens  anaérobies  semblent  formellement  exclus  de  son  milieu,  les 
vibrioniens  aérobies  et  en  particulier  le  Bdcillus  subtilis  peuvent  y  végéter  alors 
même  que  le  parasiticide  se  trouve  à  dose  élevée  (25  pour  iOO). 

Une  remarque  qui  se  rapproche  des  précédentes  n'avait  pas,  dès  le  début, 
échappé  à  Béchamp.  Il  nous  faisait  voir  que  la  créosote  était  toute-puissante 
pour  empêcher  l'apparition  des  moisissures,  tandis  que,  lorsque  celles-ci  étaient 
développées,  il  fallait  des  quantités  considérables  du  poison  pour  les  détruire 
radicalement.  Pour  les  doses  intermédiaires  se  présentait  un  fait  fort  singulier, 
l'accoutumance  des  micro-organismes  à  leur  milieu  toxique,  c  Quand  la  dose  de 
Tantiseptique  n'est  pas  trop  forte,  nous  disait-il,  la  fermentation,  qui  était  déjà 
eo  plein  développement,  s'arrête,  mais  le  ferment  se  fait  peu  à  peu  à  sa  nouvelle 
situation,  la  fermentation  s'accomplit  lentement  et  la  multiplication  continue  à 
se  faire,  si  les  matériaux  de  nutrition  sont  suHisants.  )> 

J.Dongall,  un  des  auteurs  qui,  après  Béchamp,  a  le  mieux  étudié  les  propriétés 
anlizymasiques  du  phénol,  contlrme  cette  manière  de  voir:  «  L'acide  phénique, 
dit-il,  n'est  pas  un  désinfectant,  il  ne  détruit  pas  la  matière  organique,  ce  n'est 
qu'un  antiseptique,  il  la  conserve  et  l'embaume,  il  arrête  et  empêche  la  putré- 
éiction  et  la  fermentation,  il  suspend  l'action  zymotique,  mais  bientôt,  en  se 
volatilisant,  en  abandonnant  la  matière  infectante  ou  contagieuse  sur  laquelle  il 
s'était  momentanément  fixé,  il  restitue  à  celle-ci  toute  son  activité.  » 

Après  ces  considérations  et,  étant  donné  le  résultat  des  expériences  récentes  qui 
sont  toutes  confirmatives  des  théories  de  Pasteur  sur  les  ferments,  et  qui  mon- 
trent, dans  toute  putréfaction,  le  produit  d'un  ferment  organisé,  nous  croyons 
inutile  de  discuter  l'opinion  soutenue  par  Hoppe-Seyier  et  encore  admise  par  Noth- 
nagel  et  Rossbach,  d'après  laquelle  la  cause  de  l'effet  antiputride  du  phénol 
résiderait  dans  son  action  directe  sur  les  substances  albumineuses  (on  sait  que 
celles-ci  sont  précipitées  de  leur  dissolution  par  l'addition  de  5  pour  1 00  de  phénol) . 
(}uoi  qu'il  en  soit  de  ces  idées  doctrinales,  nous  allons  maintenant,  en  dehors  de 
toute  théorie,  résumer  les  faits  expérimentaux,  quelquefois  en  contradiction  les  uns 
avecles  autres,  qui  témoignent  de  l'action  puissante  et  incontestable  du  phénol. 
C'est  à  l'ouvrage  de  Nothnagel  et  Rossbach  et  surtout  à  l'important  Traité 
da  désinfectants  de  Yallin  que  nous  emprunterons  la  plupart  des  détails  qui 
vont  suivre. 

Les  bactéries  et  les  vibrions  des  substances  en  putréfaction  sont  détruits  par 
l'addition  de  0,1  pour  100  de  phénol  (Lemaire). 

Les  champignons  de  la  levure  de  bière  perdent  leurs  propriétés  excitantes  de 
la  fermentation  par  l'action  prolongée  vingt-quatre  heures  de  0,2  pour  100  de 
phénol  (BttcbolU). 
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Les  diverses  fermentations  sont  aussi  entravées  par  Facide  phénique.  La  fer- 
mentation alcoolique  du  sucres'arrête  par  l'addition  de  0,476  pour  iOO  de  phénol 
(Bucholtz);  la  fermentation  lactique  par  0,577  pour  100;  la  fermentation  buty- 
rique par  0,55  pour  100  (Pasclmtin);  la  fcrmention  urinaire  par  1  pour  100 
(Hoppe-Seyltr). 

La  putréfaction  de  Talbumine  et  de  la  viande  est  supprimée  par  2  pour  iOO 
de  phénol.  0^1  à  0,5  d  acide  phénique  ajoutés  à  de  la  viande,  à  du  sang,  à  du 
pain,  à  de  Turine  à  Tétat  frais,  suffisent  pour  empêcher  la  putréfaction  (Lemaire, 
Plugge),  et  cet  empêchement  persiste  jusqu^à  ce  que  Tacide  phénique  se  soit 
évaporé.  • 

Les  recherches  récentes  de  Gossclin  et  de  Bergeron  ont  monti^é  qu*il  est  néces- 
saire d*une  solution  concentrée  d*acide  phénique  pour  empêcher  Tapparition 
des  bactéries  de  la  putréfaction  dans  du  sang  frais  abandonné  à  Tair  libre  :  il 
faut,  en  effet,  11  pour  100  de  phénol  pour  empêcher  complètement  la  putréfac- 
tion, mais  le  résultat  obtenu  est  bien  plus  sûr,  si  Ton  ajoute  chaque  jour  une 
goutte  de  solution  phéniquée  au  liquide  à  prései'ver. 

11  résulte  des  expériences  de  Jaland  de  la  Croix  faites  sous  la  direction  de 
Dragendorff  à  Dorpat,  que  :  pour  empêcher  le  développement  des  bactéries  dans 
du  jus  de  viande  préparé  aseptiquement,  auquel  on  ajoute  deux  gouttes  de  jus 
fourmillant  de  bactéries,  il  suffit  d'additionner  le  premier  liquide  d*une  dose 
d*acide  phénique  correspondant  à  1  sur  669  ;  mais,  si  Ton  porte  quelques  gouttes 
du  liquide  ainsi  infecté  dans  une  culture  appropriée,  il  faut  alors,  pour  empê- 
cher la  reproduction  des  bactéries,  une  dose  d'acide  phénique  correspondant  à 
1  sur  22. 

D'après  Hiquel,  5^,20  d'acide  phénique  sont  nécessaires  pour  empêcher  le 
développement  de  la  putréfaction  dans  1  litre  de  bouillon  neutralisé!  D'après 
Harcus  et  Pinet,  il  sufBrait  d'une  solution  au  20"",  et  même,  d'après  Ratimoff, 
d'une  solution  au  400''. 

Action  sur  les  virus,  c  Toute  maladie  virulente  est  fonction  de  microbe  », 
a  dit  Bouley;  et  c'est  là  un  axiome  qui  s'affirme  de  plus  en  plus  en  vérité  scien- 
tifique. Par  conséquent,  de  l'action  antifcrmentescible  du  phénol  il  est  permis 
de  conclure  à  son  action  antivirulente.  L'importance  de  cette  action  a  été  certai- 
nement exagérée,  mais  elle  est  réelle. 

L'étude  expérimentale  dé  l'action  antivirulente  de  l'acide  phénique  est  encore 
peu  avancée  :  elle  se  poursuit  de  nos  jours;  nous  allons  noter  les  principaux  laits 
acquis. 

L'addition  de  1  pour  100  de  phénol  n'arrêta,  pas  l'eflet  de  la  lymphe  vario- 
lique,  mais  celle-ci  perd  ses  propriétés,  si  l'on  ajoute  2  pour  100  de  phénol 
(Rotlie,  Hichelson). 

Du  pus  frais,  retiré  d'un  abcès  inflammatoire,  perd  ses  propriétés  virulentes 
par  l'addition  de  5  pour  100  de  phénol,  mais  cette  quantité  est  insuffisante,  si 
le  pus  est  putride.  D'après  Rossenbach,  en  ajoutant  0,5  pour  100  de  phénol  à  da 
pus  frais  on  empêcherait  sa  décomposition  putride. 

Baxter  et  Dougall  ont  fait  de  nombreuses  expériences  sur  la  valeur  antivim- 
lente  de  l'acide  phénique,  et  ils  ont  trouvé  qu'il  n'avait  une  action  efficace  qu*à 
doses  suffisamment  élevées. 

En  expérimentant  sur  le  virus  vaccin,  Baxter  a  vu  que  l'addition  d'acide  phé- 
nique au  liquide  vaccinal  restait  inefficace,  si  la  proportion  était  inférieure  a 
1  pour  100;  il  faut  qu'elle  atteigne  2  pour  100  pour  avoir  une  action  certaine  • 
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Dougall  a  trouvé  qae  cette  action  de  I*acide  phéniqiie  est  passagère  :  en  eiîet, 
en  laissant  le  mélange  de  vaccin  et  d*acide  phénique  pendant  quinze  jours  à  Tair 
libre,  il  devient,  au  bout  de  ce  temps,  inoculable»  alors  qu'il  ne  Tétait  pas  au 
début.  Cet  auteur  en  conclut  que  Tacide  phéniquese  borne  à  suspendre  le  pou- 
voir virulent,  mais  qu'il  ne  le  détruit  pas. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  Petlenkofer  est  allé  jusqu'à  prétendre  que  l'acide 
phénique  n'est  qu'un  simple  coagulant;  il  engloberait  dans  un  magma  d'albu- 
mine coagulée  les  corpuscules  virulents  et  ceux-ci  seraient  capables  de  reprendre 
leur  activité  dès  qu'on  ajoute  de  l'eau  qui  redissout  le  coagulum  et  que  tout 
l'acide  phénique  a  disparu  par  volatilisation.  Hais  c'est  là  une  opinion  qui 
n'est  pas  aujourd'hui  soutenable,  car  tout  démontre  une  action  directe  de  l'acide 
phénique  sur  les  germes  virulents. 

En  expérimentant  sur  le  virus  septique,  Davaine  a  trouvé  que  1  gramme  d'acide 
phénique  ajouté  à  iOO  grammes  de  solution  septique  détruisait  constamment 
son  pouvoir  virulent.  Pour  le  virus  charbonneux,  le  même  expérimentateur 
employait  une  dilution  de  i  goutte  de  sang  dans  iOO  gouttes  d'eau  distillée; 
tandis  qu'une  seule  goutte  de  ce  mélange  injectée  sous  la  peau  d'un  cobaye 
amenait  fatalement  la  mort,  il  fallait  que  la  proportion  d'acide  phénique  dans 
le  mélange  fût  de  1  pour  iOO  pour  que  rino(*.ulation  devînt  stérile. 

Le  docteur  Pilatte  a,  dans  sa  thèse,  recherché  l'action  neutralisante  de  l'acide 
phénique  sur  le  bacille  tuberculeux;  il  est  arrivé  aux  conclusions  que  voici  : 
c  est  au  delà  d'une  solution  au  600*  qu'est  la  limite  d'action  de  l'acide  phénique 
$ur  le  développement  du  bacille,  et  entre  une  solution  au  50(H  et  une  solution 
au  600'  que  se  produit  l'action  neutralisante  de  cet  agent  sur  le  bacille  développé. 

Les  r^ultats  que  nous  venons  d'énumérer  indiquent  bien  que  l'acide  phé- 
nique a  une  réelle  action  antivirulente,  mais  cette  action,  pour  se  produire, 
exige  des  doses  assez  élevées  et  est  souvent  passagère  (Dougall). 

Un  travail  tout  récent  donne  une  plus  grande  importance  au  pouvoir  autiviru- 
lent  de  l'acide  phénique  :  il  s'agit  de  la  communication  faite  au  Quatorzième 
emgrèsde  la  Société  allemande  de  chirurgie  (1885)  par  M.  Gaeilner  (de  VOffice 
tanitaire  impérial).  Cet  auteur  a  soumis  à  ses  recherches  les  coccus  du  pus,  les 
bacilles  du  sang  de  rate,  de  la  Gèvre  typhoïde,  delà  morve,  de  la  diphthérie,  etc. 

0  a  préparé  des  cultures  pures  de  chacune  de  ces  diverses  espèces  de  champi- 
gnons sur  de  la  gélatine  nourricière  et  il  a  fait  agir  sur  ces  cultures  pures  des 
solutions  aqueuses  d'acide  phénique  (ai,  2  et  3  pour  100)  pendant  des  espaces 
de  temps  différents.  Les  résultats  de  cette  série  d'expériences  ont  été  les  sui- 
vantes : 

1*^  Le  bacille  du  sang  de  rate  sans  spores  est  tué  dans  une  solution  phéniquée 
il  1  pour  100  au  bout  de  dix  secondes; 

^  Le  bacille  de  la  morve  ne  résiste  et  ne  vit  pas  plus  longtemps; 

3«Les  bacilles  de  l'érysipèle  sont  tués,  dans  la  même  solution^  au  bout  de 
soixantes  secondes  ; 

4^  La  pullulation  des  bacilles  de  la  diphthérie  est  affaiblie  après  un  séjour  de 
trente  secondes  dans  la  solution  à  1  pour  100  ; 

5*>  Le  staphylococcus  pyogène  aureus  et  albus   résiste  à  une  solution  de 

1  pour  100,  pendant  cinq  minutes,  et^  à  une  solution  de  2  pour  100,  pendant 
quinze  secondes  ; 

6*  Les  micro-organismes  de  la  fièvre  typhoïde  présentent  la  plus  grande 
résistance. 
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Mais  tous  les  microorganismes  connus  sont  tués  par  t action  d'une  sduticn 
aqueuse  d'acide  phénique  à  3  pour  100  continuée  pendant  quinze  à  soixante 
secondes. 

On  le  voit,  ces  résultats  sont  favorables  k  Taction  du  phénol,  mais  permettent- 
ils  d*espcrer  une  application  utile  de  cet  agent  au  traitement  de  toutes  les 
maladies  virulentes,  comme  beaucoup  d*enthousiastes  de  la  première  heure 
l'avaient  espéré?  Cela  est  absolument  improbable  et  la  thérapeutique  ne  sera 
jamais  à  ce  point  simplifiée.  De  même  que  chaque  germe  et  chaque  virus  ont 
leur  origine  et  leur  existence  spéciales,  de  même  chacun  d*eux  exige  pour  sa 
destruction  un  agent  approprié  à  lui,  un  agent  spécifique. 

«  L'acide  phénique  ne  mérile  ni  Texcès  du  bien  ni  l'excès  du  mal  qu'on  en 
a  dit  :  c'est,  en  somme,  un  assez  bon  antiseptique  »  (Yallin) . 

Mode  d  emploi.  Préparations  pharmaceutiques.  L41  dose  maximum  de  phénol 
que  l'on  peut  prescrire  en  un  jour  est  difficile  à  déterminer.  On  l'a  fixée  d'abord 
à  25  ou  50  centigrammes  ou  même  à  beaucoup  moins,  mais  ce  maximum  a  été 
singulièrement  dépassé  depuis  lors.  ChaulTard  donnait  1  gramme  par  jour  dans 
la  variole.  Desplats  a  considérablement  élevé  encore  cette  proportion,  puisqu'il 
est  arrivé,  sans  grave  accident  immédiat  d'ordinaire,  à  12  grammes  par  jour,  en 
lavement,  avec  cette  recommandation  expresse  de  les  fractionner  et  de  ne  jamais 
ordonner  plus  de  2  grammes  à  la  fois.  Nous  devons  rappeler  que  d'auti*es  médecins 
moins  heureux  que  Desplats  ont  noté  des  accidents  pour  des  doses  regardées 
comme  légitimes  par  celui-ci. 

Quoi  qu'en  ai^t  dit  certains  auteurs,  le  remède  est  assez  désagréable  à  prendre 
par  la  bouche,  surtout  d'une  manière  suivie  et  en  proportion  un  peu  élevée: 
au  bout  d'un  certain  nombre  de  cuillerées  de  la  potion  .phéniquéc,  pas  mal  de 
malades  la  refusent.  En  pilules  ou  en  cachets,  la  drogue  est  plus  facile  à  avaler, 
mais,  sous  cette  forme,  il  faut  craindre  un  peu  son  action  caustique.  On  trou- 
vait jadis  dans  le  commerce  et  même  dans  les  pharmacies  sous  le  nom  de  créosote 
ou  d'acide  phénique  un  liquide  brunâtre  qui  n'était  que  de  l'acide  phénique 
impur.  Nous  l'avons  longtemps  prescrit  sous  cette  forme,  mais  il  vaut  beaucoup 
mieux  utiliser  celui  qui  est  pur  et  cristallisé.  Pécholier  et  Brousse. 

PHÉNOGLVCIME.  C^H^O^.  S*obtient  par  fusion  du  phénol  avec  la  soude, 
Elle  paraît  être  isomérique  avec  la  phloroglucine  dont  elle  présente  les  princi- 
pales réactions.  Elle  en  diffère  en  ce  qu'elle  fond  à  200^,5  et  qu'elle  se  colore 
difficilement  en  violet  par  le  chlorure  ferrique.  L.  Hn. 

PHÉWoiQUE  (Acide).  C^^H^O^  Produit  d'oxydation  de  l'acide  phénylsul- 
fureux  traité  par  Tacide  chromique;  isomérique  avec  un  acide  obtenu  par 
oxydation  du  goudron  de  houille  et  fusible  vers  60  degrés.  Tous  deux  ne  sont 
probablement  pas  autre  chose  que  de  l'acide  benzoïque  impur.        L.  Hn. 

PHÉlVOLiUll^E.    Synonyme  inusité  d*aniline  (voy.  ce  mot).      L.  Ils. 

PHÈIVOLBICARIIOXTLI4ICTB.  G^H^C.  Se  forme  en  même  temps  que  du 
phénol  et  de  l'acide  phénoltricarboxylique  en  chauffant  à  360-380  degrés  dans 
un  courant  de  GO'  et  en  remuant  du  salicycate  basique  de  sodium.  Il  cristallise 
dans  l'eau  bouillante,  fond  au-dessus  de  270  degrés,  se  sublime  dès  200  degrés 
avec  décomposition  partielle,  est  très-peu  soluble  dans  l'eau  froide,  mieux  dans 
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Takool  et  l'ëther.  Son  congénère,  Tacide  pbénoltricarboxylique,  est  plus  soluble 
dansTeau,  dans  laquelle  il  cristallise,  peu  soluble  dans  Téther,  mieux  dans  lalcool  ; 
il  se  décompose  au-dessus  de  180  degrés.  L*  E7i. 

PBÉifOLS.  On  donne  ce  nom  aux  dérivés  hydroxylés  des  carbures  du 
groupe  de  la  benzine,  de  même  qu*on  donne  le  nom  d*alcools  aux  dérivés 
hydroxylés  des  hydrocarbures  de  la  série  formcnique.  Le  type  de  ces  composés 
se  trouve  dans  les  goudrons  de  houille  et  a  pour  composition  C^H'O  =  C^Il^(OH) 
[voy.  Phénique  [Acide]). 

Pour  préparer  les  phénols,  on  transforme  les  hydrocarbures  en  acides  sulfo- 
conjugués,  dont  on  chauffe  ensuite  le  sel  potassique  avec  la  potasse  caustique. 

Les  phénols  se  distinguent  des  alcools  en  ce  que  Thydrogène  des  groupes 
oxhydryles  (011)  qu*ils  renferment  est  aisément  remplacé  par  des  métaux  ;  par 
là,  ils  sont  comparables  aux  acides  et  quelques  phénols,  Tacide  phénique  entre 
autres,  sont  habituellement  rangés  dans  cette  catégorie  de  composés  chimiques; 
seulement  les  sels  formés  par  les  phénols  sont  peu  stables,  et  déjà  Tacide  carbo- 
nique les  décompose  en  régénérant  ces  mêmes  phénols  ;  les  produits  de  substitution 
renfermant  le  chlore,  le  brome,  etc.,  Thypoazotide,  etc.,  présentent  plus  nette- 
ment le  caractère  acide. 

D*autre  part,  les  phénols  donnent  des  éthers,  à  Tinstar  des  alcools  ;  mais  ces 
éthers  se  forment  beaucoup  plus  difBcilement,  et  les  moyens  qui  généralement 
suffisent  pour  éthérifler  les  alcools  sont  trop  peu  énergiques  pour  cthériGer  les 
phénols.  Ainsi,  pour  obtenir  le  chlorure  de  phényle,  correspondant  au  chlorure 
(l*acétyle,  Taction  de  Tacide  chlorhydrique  est  insuflGsante,  il  faut  faire  inter- 
venir le  perchlorure  de  phosphore  ;  de  même,  pour  remplacer,  dans  un  phénol, 
l'hydrogène  de  l'oxhydryle  par  un  radical  acide,  il  ne  suffit  plus  de  chaufTer  le 
composé  alcoolique  avec  Tacide,  en  présence  d'une  faible  proportion  d*acide 
snlfarique,  il  faut  traiter  le  phénol  par  le  chlorure  du  radical  acide.  EnOn,  les 
dériîés  éthérés  des  phénols  sont  bien  plus  stables,  moins  aisément  saponifiables 
que  les  éthers  ordinaires. 

Si  les  phénols  donnent  ainsi  des  éthers,  en  revanche  ils  ne  fournissent,  par 
oxydation,  ni  aldéhyde  normal,  ni  acide,  ni  aucun  des  composés  obtenus  avec 
les  alcools  véritables.  On  ne  réussit  pas  à  les  déshydrater  régulièrement  de 
manière  à  obtenir  un  hydrocarbure  analogue  à  Téthylène.  D'autre  part,  ils  pré- 
sentent des  réactions  dont  les  alcools  sout  privés.  Ainsi  le  chlore,  le  brome, 
facide  azotique  donnent  directement  des  produits  de  substitution  avec  les 
phénols,  sous  élimination  préalable  d'hydrogène,  ce  qui  n'arrive  point  avec  les 
alcools  dérivés  du  formène,  de  i'étliylène,  etc.  Hais  par  cela  même  que  les 
phénols  peuvent  donner  naissance  à  des  éthers  et  que  le  phénol  type  en  s'unis- 
santavec  Tammoniaque  engendre  un  composé  franchement  alcalin,  Taniline, 
il  n'y  a  pas  lieu  de  s'étonner  que  ces  corps  aient  été  rangés  parmi  les  alcools, 
^  qu'en  particulier  le  phénol  type  soit  parfois  encore  désigné  sous  le  nom 
i* alcool  phénique.  ^ous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ces  caractères  distinc- 
tib  entre  les  alcools  ordinaires  et  les  phénols. 

Il  existe  des  phénols  monoatomiques,  parmi  lesquels  le  phénol  ordinaire  ou 
^i»  phénique  (voy.  ce  mot),  des  phénols  diatomiques  correspondants  aux 
^ycoûj  des  phénols  triatomiques  analogues  à  la  glycérine,  etc.  Les  phénols  les 
plus  intéressants  sont  ceux  dérivés  de  la  benzine  ;  le  tableau  suivant  renferme 
les  pins  importants  d'entre  eux  : 
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phénylâgétâmide. 


PHÉNOLS 

■OMOATOMIQGU. 


Phénol  :C«H«0  =  C«H».OH. 
Crësylol  :  C'H«0  =  (7H'.0H. 
Xtlcnol  :  C«U"»0  =  C'fl'.OB. 


Mésiiylol:  C»H"0  =  C»H««.on. 
Thymol  :  C°I1**0=C*<»U*».0H. 


PHÉNOLS 

DUTOMIQLES. 


Oxypbénol  ou  pyroca- 
léchine:C«H*.(On)« 

Osycrésylol  ou  orcioo 
C'H«.(On;«. 

Hydrophloione  : 
C»H».(OH)«. 


Thymohydroquinone 
C"H««.(OH)*. 


PHÉNOLS 

TflUTOMIQDES. 


Pyrogallol  ou  ac.  pyro< 
galHque:C*H».(OH;» 


Dîoxyxylénol  ou  irioxy- 
HinH^tliylbenxol  : 
t»U».(OUj». 


PHÉNOLS 

TérRATOMlQCES. 


Hypothétique  : 
<^n«(OH)*.  4st  con- 
DQ  par  des  prodnits 
de  suhâtiiulion  lels 
que: 

C«Ci«(OH)*,C«(SO«.OB)«. 


Remarquons  que  l*on  connaît  souvent  plusieurs  isomères  de  ces  phe'nols, 
ainsi  :  trois  crésoU  isomères»  deux  xylénoh^  Tun  solide,  Tautre  liquide,  le  car- 
vacrol  isomérique  avec  le  thymol^  la  résorcine  et  Y hydroquinone  isomériques 
avec  la  pyrocatéchine^  deux  orcines  isomères,  la  bétaorcine  isomérique  avec 
l'hydrophlorone. 

Les  groupes  du  styrol,  du  diphcnyle,  de  la  naphtaline,  etc.,  fournissent  éga- 
lement des  phénols  :  tels  sont  YanélhoU  C^H"0,  phénol  monoatonique,  et 
Yeugénolj  C^^H^H)',  phénol  diatomique,  appartenant  au  groupe  du  stvrol;  le 
diphényloU  C"H»oO=C"H»(OH),  le  diphénoU  C"H*^0«=C"H«{011)%  QiVhexa- 
oxydiphényle^  C"H*H)«  =  C*W(OH)%  du  groupe  diphénylique  ;  enûn  le  naphtoly 
C*WO  avec  son  isomère,  la  dioxy naphtaline,  C"HH)*=C»W(OH)«  avec  le 
naphtohydroquinone,  son  isomère  et  la  trioxynaphtaline  C*®H*0»=C*^I1X0H)S 
qui  fout  partie  du  groupe  de  la  naphtaline,  Valisarine,  C**HW  =  C"H*(OH)*, 
phénol  tétratomique  du  groupe  de  lanthracène,  etc.  La  santonine,  C^^H*^^ 
=G^^U*^(OH)',  paraît  être  également  un  phénol  triatomique.  Nous  n*insisterons 
pas  autrement  sur  ces  corps,  dont  les  plus  importants  ont  été  traités  à  leur  rang 
alphabétique  dans  ce  Dictionnaire.  L.  Un. 

PHÉNOHiiU4|UE  (Acide).  C'H^^O'.  Se  forme  par  action  de  Thydrogène 
naissant  sur  Tacide  trichlorophénomalique.  Masse  incolore,  amorphe,  déli- 
quescente. L.  Un. 

PHÉ.^OQUINOKE.  C^^H^M)^.  Produit  |d*oxydation  du  phénol;  se  forme 
encore  dans  Faction  de  la  quinine  sur  le  phénol.  Il  constitue  une  masse  cristal- 
line rouge,  sublimable,  fusible  à  71  degrés,  soluble  dans  Teau.  L.  Un. 

PHÉMOflE.  G'H^H)*.  Se  forme  en  traitant  la  trichlorhydrine  phénosique, 
obtenue  par  action  de  l'acide  hypochloreux  sur  la  benzine,  par  l'alcool,  Teau  et 
le  carbonate  de  potasse  sous  Tinfluence  de  la  chaleur.  La  phénose  est  amorphe, 
déliquescente,  un  peu  colorée,  de  saveur  sucrée  avec  arrière-goût  acre  ;  elle  se 
décompose  au-dessus  de  100  degrés  en  répandant  une  odeur  de  caramel  ;  avec 
les  acides  étendus,  elle  donne  des  produits  ulmiques;  l'acide  nitrique  Toxyde 
et  la  transforme  en  acide  oxalique.  L.  Hn. 

PHËNYLACËTAMIDE.  C«B*AzH.C'H'0.  Synonyme  :  Acéianilide.  Se  forme 
en  traitant  l'aniline  par  l'anhydride  acétique  ou  le  chlorure  d'acëtyle.  Ce 
corps  se  présente  en  cristaux  feuilletés,  incoloi-es  et  brillants,  fondant  de  112  à 
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113  degrës,  distillant  sans  décomposition  à  295  degrés.  Il  est  peu  soluble  dans 
l'eau  froide,  plus  soluble  dans  Teau  chaude  et  l'alcool.  La  soude  caustique  le 
transforme  en  acide  acétique  et  en  aniline.  Avec  le  chlore  et  le  brome,  en 
solution  aqueuse  froide,  la  phénylacétamidc  donne  des  produits  de  substitution  ; 
on  en  connaît  aussi  les  dérivés  benzoîques  et  ni  très.  L.  Hn. 

PBÉMTLACÉTIQUE  (Acide).  Cest  Tacide  a-toluylique,  dont  on  trouvera  la 
description  à  rarlicle  Toluique  [kciàé).  L.  Hm. 

PBÉiVTliACËTOTVES.    Ce  sont  les  acétones  de  Tacide  phénylacétiqiie,    L.  Hn. 

PHÉiVYliACËTTLËlVE.  G*H*.  Synonyme  :  Acéténylbenzine.  Se  forme 
en  chauffant  à  120  degrés  avec  de  la  potasse  alcoolique  le  bromure  de  styrol 
ou  le  chlorure  d'acétophénone.  Liquide  incolore,  bout  à  159  à  140  degrés, 
se  combine  directement  au  brome,  est  résinifié  par  Tacide  nitrique,  carbo- 
nisé par  Tacide  sulfurique  concentré  et  donne  des  dérivés  métalliques  comme 
Tacétylène.  L.  Hn. 

PBÉiVTLACRTlilQUE  (Acide).  Synonyme  d'acide  cinnamique  [voy.  ce 
mol).  L.  Hn. 

PBÉirf;f.AMlNES.  Bases  organiques  dérivées  de  Tammoniaque  par  sub- 
stitution du  radical  C*H*  à  l'hydrogène.  Parmi  les  phénylmonamines,  on  distingue 
Yamlvne  (voy.  ce  mot),  qui  a  pour  formule  :  Az.C*H'.H*,  et  peut,  par  substitu- 
tion d*un  nouveau  radical,  C*H',  donner  le  composé  Az(C*H')*.H,  diphényl- 
aminé  ou  phénilaniline,  puis  le  composé  Az.(G*H*)';  au  lieu  du  radical  CW, 
on  peut  substituer  le  radical  amyle,  mélhyle^  élhyle,  etc.  Nous  n'insisterons 
pas  sur  ces  composés.  On  connaît  en  outre  des  phényldiamines  et  des  phényl» 
triamines,  L.  H«. 

PHËWLASIMOIVIIJIHS.  Bases  ammoniées  dont  on  obtient  les  iodures  en 
traitant  les  phénomonamines  tertiaires  par  les  iodures  alcooliques;  ces  corps  se 
forment  par  union  directe.  Exemple  :  l'iodure  de  triméthylphénylammonium^ 
(CH»)»(C«H»)AzI,  l'iodure  de /nV%/p/r^y/ammonÎMm  (C«H*)'(C«H»)AzI  et  l'iodure 
de  métyléthylamylphénylammonium  (CH')(CW)(C'H")(C«H»)Azl.  On  connaît  le 
chloroplatinate  et  Thydrate  de  ces  bases.  L.  Hif. 

PaÉlVTl.iil«GÉU«UE  (Acide).  C»'H»W  =  C«H».C*H«(C0«H).  Se  forme  en 
traitant  l'essence  d'amandes  amères  par  le  chlorure  de  butyryle.  On  chauffe  à 
140  degrés.  Le  rendement  est  faible,  car  une  grande  partie  de  l'essence 
d'amandes  amères  se  résinifié.  L'acide  phénylangélique  est  en  aiguilles  fines, 
solubles  dans  l'eau  bouillante,  fusibles  à  81  degrés,  se  volatilisant  avec  la 
Tapeur  d*eau.  Il  donne  de  Tacide  benzoïque  par  oxydation,  comme  l'acide  cin- 
namique. L.  Ilif. 

PHÉlim.AlVlLll«B.    Ce$ihdiphénylamine{voy.  Phéi^tlamines).     L.  Hn. 

PHÉNTLANTMBACÈNE.    C^H*\    Se  forme  par  réduction  du  phénylan- 
BiCT.  EMU  i*  f.  un.  10 
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thranol  par  la  poudre  de  zinc,  cristallise  en  lamelles  fusibles  à  155-154  degrés^ 
donne  avec  Tacide  picrique  une  combinaison  en  cristaux  rouges  et  par  oxyda» 
tion  du  phényloxantbranoi.  L.  Hn. 

PBÉirrULlwniRANOL.  C^H'H).  Produit  de  la  déshydratation  de  Tacide 
triphënylméthane-carbonique  ;  il  cristallise  en  aiguilles  jaunes,  fusibles  vers 
141  degrés,  solubles  dans  Talcool  chaud,  l'étlier  et  les  alcalis.  Il  a  pour  dérivés 
entre  autres  les  phtalidines.  L.  Hn. 

PHËIVTLBEIVZRVE  (DI-).  C"H**  =  C«H*(C«IP)*.  Se  forme  en  même  temps^ 
que  le  diphénylef  en  traitant  la  benzine  bibromée  par  le  sodium.  Elle  fond  à 
205  degrés,  bout  vers  400  degrés.  L.  Hn. 

PMÉNYLBENZTLKÉTONE.  G«'H'*0  =  C*H%O.GH.CW.  Se  produit  dans^ 
l'action  du  zinc  et  de  Tacide  chlorhydrique  sur  la  benzine  ou  le  chlorobenzile. 
Le  phénylbenzylkétone  se  présente  en  grandes  tables  incolores,  fusibles  à  55  de- 
gr(%»  distillables  sans  décomposition,  peu  solubles  dans  Teau,  très  solubles  dans 
r^cool  et  Téther.  L.  Hn. 

PHËNTLBIUBET.  Le  biuret  résulte  de  la  condensation  de  2  molécules 
d*urée  avec  élimination  d*une  molécule  d*ammonîaque.  Or,  on  connaît  plusieurs 
composés  représentant  le  biuret  oîi  deux  ou  trois  groupes,  C'H',  'sont  substi- 
tués à  rhydrogène,  deux  diphénylbiuret  isomères  (CO)'(C*H*)'Az*H',  et  un  (W- 
phénylbiuret  (CO*)(CW)*Az»H*.  Nous  n'insisterons  pas  sur  l'histoire  de  ces 
composés.  L.  Hn. 

PHÉNTLBBOHOUiCTiQlJE  (Acide).  C*H%rœ..  Se  forme  par  ébullition 
avec  Teau  du  bibromure  de  Tacide  cinnamique.  Cet  acide  est  anhydre  et  fond  à 
125  degrés.  L.  Hn. 

PHËNILBUTTLE.  O^tt^K  Trois  isomères  résultant  de  la  substitution  du 
butyle  dans  la  benzine.  Us  sont  liquides  tous  les  trois  et  bouillent  l'un  à  180  de- 
grés, l'autre  à  167%5,  le  troisième  à  170-1 72  degrés.  L.  Hn. 

PMÉNTLBUTYLËNE.     C*ni"=  C«H*.C*H'.     S'obtient  en  traitant  par  le 

sodium  un  mélange  de  chlorure  de  benzine  et  d*iodure  d'allyle.  C'est  un  liquide 
bouillant  à  176-178  degrés,  d'une  densité  de  0,9015  à  15%5.  Il  s'unit  au 
brome  en  donnant  un  composé,  C*^H^*Br%  huileux,  qui  en  présence  de  la  chaux 
au  rouge  donne  de  la  naphtaline.  L.  Un. 

PMÉNYliBUTTliCiLTCOli.  C^^H^^O*.  Se  forme  par  action  de  l'amalgame 
de  sodium  sur  l'aldéhyde  benzoïlpn^ionique.  C'est  un  sirop  jaunâtre»  bouillant 
vers  200  degrés,  très-soluble  dans  l'alcool,  l'éther,  le  chloroforme  et  la  benzinOr 
à  peine  soluble  dans  l'eau  bouiUante.  L.  Hif . 

PHÉNiriiBlJTTRiQlJE  (Acide].  G^^H^H)*.  Prend  naissance  par  réductioa 
de  l'acide  phénylcrotonique.  11  bout  à  272  degrés,  foad  à  37  degrés.     L.  H^r. 
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PHÉNTlAUTTBOliACTONE.  C<<^U*<^.  S*obtieni  ea  traitant  par  l'amal- 
game de  sodiam  une  solution  d*acide  benzoîlpropionique  dans  la  soude  éten- 
due. Cristallise,  fond  à  34-35  degrés,  se  dksout  dans  TalcooU  Tétlier  et  la 
benzine.  L.  Un. 

PHÉlMTLCARBiillUBES  OU  PMÉNTLIIBÊES.    Dérivés  phënylës  de  Turée. 

On  en  connaît  deux  :  1<>  la  phénylcarbamide  ou  carbanilamide  C0| .  »)       '^ 

s'obtient  en  traitant  l'aniline  anhydre  par  les  vapeurs  d'acide  cyaniqne,  et  dans 
diverses  autres  réactions;  cristaux  très-solubles  dans  l'alcool  et  Téther,  fond  à 
144-145  degrés,  n'est  pas  attaquée  par  les  alcalis  et  les  acides  faibles,  même 
à  chaud;  avec  de  la  potasse  concentra,  elle  donne  de  l'ammoniaque  et  de  l'ani- 
line; avec  l'acide  sulfurique  à  chaud  de  l'acide  carbonique  et  de  l'acide  sulfani- 
lique;  cliauffée  elle  fond,  puis  se  décompose  eu  diphénylurée  et  en  acide 

cyanurique;  2»  la  diphénylcarbamide  ou  carbanilide  ^^]  j^urr^m)   ^  forme 

dans  la  décomposition  de  la  phénylcarbamide  par  la  chaleur,  ou  lorsqu'on  fait 
passer  du  gaz  cbloroxycarbonique  dans  l'aniline,  enfin  dans  plusieurs  autres  réac- 
tions. Aiguilles  soyeuses  peu  solubles  dans  l'eau,  très-solubles  dans  l'alcool  et 
Félher,  fond  à  205  degrés  d'après  les  uns,  à  235  degrés  d'après  les  autres, 
distille  sans  altération;  l'acide  sulfurique  concentré  la  transforme  en  acide  sul- 
fanilique.  Distillée  avec  de  l'acide  phosphorique  anhydre  ou  du  chlorure  de 
zinc,  elle  se  décompose  en  aniline  et  en  cyanate  de  phényle  ou  phénylcarbimide. 
On  en  connaît  des  produits  de  substitution  bromes.  L.  Hn. 

,       ,      ^^(AzH(C«ff).  ^       ., 
FBËlVTL€ARBABn«IIE  (AaDE).    CO  |  ^^  Cet  aade,  qui  est  encore 

connu  sous  le  nom  à'acide  carbanilique,  n'a  pas  été  obtenu  à  l'état  de  liberté; 
on  ne  le  connaît  qu'en  combinaison  avec  des  radicaux  alcooliques,  c'est-à-dire  à 
l'état  d'éthers.  L.  Hn. 

PHÉNTliCAÎMIMlBE.  C'est  le  cyanate  de  phényle,  CO.AzC'H»,  dérivé  de 
la  diphénylcarbamide  (voy.  Phénylcàrbamioe).  11  forme  un  liquide  incolore, 
très-irritant,  bouillant  à  465  degrés,  d'une  densité  de  1,092  à  15  degrés.  On 
connaît  en  outre,  un  dicyanate  de  phényle  (GO.AzC^H*)',  polymère  du  précé- 
dent, cristallin,  fusible  à  17  degrés,  et  un  tricyanate  ou  mieux  cyanurate  de 
phényle,  encore  appelé  acide  phénylcyanurique,  C»0'.Az»(CW)',  obtenu  par 
action  du  cyanogène  sur  le  phénate  de  sodium  en  solution  alcoolique;  il  est  en 
cristaux  insolubles  dans  l'eau  et  l'éther,  solubles  dans  la  benzine,  fusibles  à 
824  degrés.  Un  isomère  du  précédent,  Visocyanurate  de  phényle,  se  forme  en 
faisant  bouillir  la  triphénylamine  avec  de  l'acide  chlorhydrique;  il  forme  des 
cristaux  insolubles  dans  l'eau,  solubles  dans  l'alcool  et  l'éther,  fusibles  à 
264  degrés.  L.  Ha. 

wmÈKn.CAmmmois.  On  connaît  le  Iriphénylcarbinol,  C"H*«0=C(OH) 
(C*H*)',  qui  est  un  produit  d'oxydation  du  triphénylméthane.  11  est  en  cristaux 
monocliniques  incolores,  fusibles  à  157  degrés  ;  il  bout  au-dessus  de  360  degrés, 
et  piéseate  une  grande  solubilité  dans  l'alcool,  l'éther  et  la  benxiae,    L.  fin. 
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'pHËNYLGARBOSTYRTLE.  CH^.AzO.CW.  Prend  naissance  en chanlTaDt 
du  phénol  sodiquc  avec  de  ia  quinoléine  chlorée  dissoute  dans  un  excès  de 
phénol.  11  est  en  lamelles  brillantes»  fusibles  vers  68  degrés,  sublimables, 
solubles.  L,  Hh. 

PHÉNYLCHLOBOLACTiQtJE  (âude).  C'H^ClO'.  Se  forme  en  iaisaot 
passer  un  courant  de  chlore  dans  une  solution  d*acide  cinnamique  et  de 
carbonate  de  sodium.  Cet  acide  cristallise  avec  ime  molécule  d*eau,  se  dis- 
sout aisément  dans  Teau  chaude  et  fond  à  70-80  degrés;  anhydre,  il  fonda 
104  degrés.  L.  En. 

PHÉIVYLCROTOKIQVE  (Acide).  Gl<^H^^O^  Dérivé  du  propionate  de  ben- 
zyle  traité  par  le  sodium  à  130  degrés,  ou  du  benzylpropionate  d'éthyle  traité 
par  le  sodium.  Il  est  en  cristaux  fusibles  à  78  degrés  et  donne  des  sels  cris- 
tallisables.  L.  Hn. 

PBËIWYLCYAIVABIIIE.  CÀz.AzH.G^U'.  Synonyme  de  cyananilide.  Pour 
la  préparer,  on  fait  arriver  un  courant  de  chlorure  de  cyanogène  gazeux  sec, 
dans  de  Téther  anhydre  contenant  de  Taniline  en  solution  ;  il  se  forme  un  dépôt 
de  chlorhydrate  d*aniline,  puis  après  ûltration  on  distille  la  solution  élhérée.  11 
reste  une  matière  visqueuse,  rougeâtre,  d*un  aspect  de  colophane,  se  concrétant 
par  le  refroidissement;  c*est  la  phénylcyanamide.  Elle  est  insoluble  dans  Teau, 
se  dissout  bien  dans  Talcool  et  Téther,  fond  à  56  degrés,  se  transforme  à  la 
température  ordinaire  en  un  polymère,  la  iriphénylmélamine  ou  triphényl- 
cyanuramide.  L.  lïx. 

PBÉNTLCYAlvCRlQrE  (Acide).      Voy.  PhëiNTLCàRBIMIDE. 

PHÉNYLCYSTIIVE.  C^H'^AzSO^  Se  forme  par  dédoublement  de  Tacide 
phénylmercapturique  sous  Tinfluence  de  Tacide  sulfurique  étendu  et  bouillant. 
Ce  sont  des  lamelles  hexagonales;  elle  se  décompose  à  160  degrés  sans  fondre; 
les  alcalis  la  transforment  en  thiophénol  et  autres  produits.  L.  Un. 

PHËNYLE.  Nom  donné  au  radical  C*ll'*,  qui  se  trouve  dans  une  foule  de 
composés  :  h  benzine  ou  hydrure  de  phényle,  C*li',H;  le  phénol  ou  hydrate  de 
phényle^  C*H*,OH  ;  la  phény lamine  ou  aniline,  C«H*.  AzU*  ;  V oxyde  de  phényle  ou 
éther  phénylique  ordinaire,  (C*H*)M3;  les  éthers  alcooliques  du  phényle  tels  que 
le  phénate  de  méthyle  ou  anisol,  C'U'.O.CH*,  les  éthers  à  oxacides,  tels  que 
Yacétate  de  phényle,  C®H*O.C»HH),  etc.,  en  un  mot,  tous  les  corps  de  la  série 
phénylique.  Ce  radical,  lorsqu'il  est  mis  en  liberté,  se  double  et  constitue  alors 
en  réalité  le  diphényle,  C"H***={C'H')',  qui  s'obtient  d'ailleurs  par  l'action  du 
sodium  sur  la  benzine  bromée,  ou  en  dirigeant  la  vapeur  de  benzine  dans  un 
tube  de  porcelaine  au  rouge  vif.  Il  se  présente  en  lames  incolores,  transparentes, 
cassantes,  à  éclat  vif,  insolubles  dans  l'eau,  aisément  solubles  dans  l'alcool 
chaud  et  Téther;  il  fond  à  70s5,  bout  à  239-240  degrés,  forme  des  dérivés  sulfo- 
conjugués.  On  connaît  en  outre  un  niercaptan  phénylique  ou  sulfhydrate  de 

phényle  y  C«H'S=    „  (  S,  et  un  mercure-phényle,  (C«H*)*Hg^,  sur  l'histoire  des- 
quels nous  ne  pouvons  nous  étendre  ici.  L.  Hif. 
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PBENTI.E-XEBCCRE  OU  MERCURE-PBËWTLB.      Voy.  PhÉNYLE. 

PBÉirriiÈNE.  Compose  hypothétique,  G^HS  dont  on  ne  connaît  que  les 
dérivés,  tels  que  le  cyanure  de  phénylène  ou  nilrite  léréphtalique,  C*H*(CAz)*, 
Yaiophénylène,  C"H*Az*,  Voxyde  dediphénylènet  C"H*0,  lesphénylène-diamines 
ou  diamidobenzines,  C'ïFÂz',  dont  il  existe  trois  isomères.  L.  H5. 

PHÉ]WTI.i:ilIE-D1AHIME$.     Yoy.  Phéntlèke. 

Pf  ÉNYI.ÉTIITLACÉTOIVE.  C^H^^O.  Se  produit  en  distillant  un  mélange 
de  benzoate  et  de  propionate  de  calcium,  bout  à  210  degrés,  donne  des  dérivés 
nilrés.  L.  Un. 

PHÉNYiiËTHYLÈMES.  On  peut  considérer  la  cinnamène  comme  résultant 
de  la  substitution  du  groupe  phényle,  G*H*,  à  Thydrogène  de  Téthylène,  C*H*,  soit  : 
CTP(CW)  =  CnF;  de  même  le  stilbène  est  du  diphényléthylène  CnP(G«H»)« 
=C'W;  on  connaît  encore  un  tétraphénylélhylène,G^C^l{'^)^  =  C*^U^^  qui  est 
un  dérivé  de  la  benzophénone,  peu  soluble  dans  Talcool  et  Téther,  même  dans 
la  benzine  bouillante,  cristaiiisable  en  aiguilles,  fusible  à  221  degrés.      L.  Hn. 

PHÉNTLFOBBiUilDE.  C'FrAzO=G«H».AzH.GHO.  Synonyme  formant' 
Me.  Il  se  forme  par  digestion  d'un  mélange  d'éther  formiqueet  d*aniline,  ou  en 
chauffant  Toxalate  neutre  d'aniline  au  bain  de  sable.  Ce  corps  cristallise  en 
prismes  rectangulaires,  fusibles  à  46  degrés,  très-solubles  dans  Teau  chaude, 
Talcool  et  Tëther.  La  solution  aqueuse  traitée  par  une  solution  concentrée  de 
soude  donne  un  précipité  de  sodium- formanilide ^  C^H'.AzNa.CHO,  qui,  sous 
riofluence  d*un  excès  d'eau,  se  dédouble  de  nouveau  en  soude  caustique  et  en 
formanilide.  Par  distillation  avec  Pacide  chlorhydrique  on  obtient  du  ben- 
zonitrile.  L.  Hn. 

PBÉ!VTLFUnABl«UE  (Acide).  C^^H^O^  Prend  naissance  lorsqu'on 
ehaulTe  à  150  degrés  Pacide  j3-bromocinnamique  avec  du  cyanure  de  potassium 
et  de  Palcool.  Il  cristallise  dans  Peau  en  petits  mamelons  blancs,  fusibles  à 
i61  degrés,  peu  solubles  dans  Peau,  très-solubles  dans  Palcool  et   Péther. 

L.  Hn. 

PHËnrriiCiLTCÉRlNE.    Synonyme  de  styce'rine  (voy.  ce  mol).    L.  Hx. 

PHÉTVTdliTCÉRlQrE  (Acide).  C'H*®0\  Se  forme  par  action  de  la  potasse 
alcoolique  sur  le  dibenzoyiphényiglycërate  de  méthyle  à  chaud.  Il  est  en  aiguilles 
fusibles  vers  117  degrés,  très-solubles  dans  Peau,  peu  solubles  dans  Péther» 
davantage  dans  Palcool.  L.  Hn. 

PRÉ^YL«LT€0GOLLE.  G^lPAzO^  Synonyme  Oxacétylaniline.  Se  forme 
en  faisant  agir  Pacide  mono-bromacétique  sur  une  solution  d*aniline  dans  Péther 
anhydre;  on  refroidit.  Petits  cristaux  fusibles  à  100  degrés,  assez  solubles  dans 
Teau,  moins  dans  Péther.  La  solution  aqueuse  est  légèrement  acide  et  dissout 
divers  oxydes  métalliques.  L.  Ih, 
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PHÉNTLCiLTCOIiiQUB  (Acibb).  Synonyme  d'acide  fùrmobenxoylique 
{voy.  ce  root).  L.  Hn. 

PBÉNTLClJAlvnillVBS.  On  connaît:  l'*  deux  difiiénylguamdine${fi  et  p) 
isomères.  C«H"Az'  =  CH»(C«H»)*Ai».  La  variëté  p  s'appelle  encore  mélaniUne 
{voy.  ce  mot)  ;  cristallisables  toutes  deux,  fondent,  la  var.  a  à  147,  la  variété  p  à 
431  degrés;  2«deux  triphénylguanidines,  C**H"A2»=CH«(C«H»)'^Az»,  dont  lune, 
surtout  importante,  est  un  dérivé  de  la  diphényle-sulfurée  ou  de  la  diphénylurée  ; 
elle  fond  à  143  degrés,  se  dissout  difficilement  dans  Teau  et  Talcool,  très-bien 
dans  Téther.  L.  Hk. 

PHÉnnrLCLTOXTlilQVE  (Aciob).  C'HH)'.  Synonyme  :  Acide  benzoyl- 
formique  ou  phénoxylique.  On  Tobtient  en  laissant  pendant  huit  jours  du 
cyanure  de  benzoyle  en  contact  avec  vingt-quatre  fois  son  volume  d*acide  cblor- 
hydrique  concentré  ;  il  se  forme  encore  par  oxydation  de  Tacide  pulvique,  de 
l'acide  phénylméthylgiycolique  ou  du  phényiglycol.  Il  fond  à  65-66  degrés  en  se 
décomposant  en  oxyde  de  carbone,  gaz  carbonique,  aldéhyde  et  acide  benzoïques. 
L'acide  sulfurique  concentré  colore  sa  solution  dans  la  benzine  en  rouge  écar- 
late,  puis  en  bleu  foncé.  L.  Bif. 

PHËlimLMTDllACRTLIQIJB  (Agide).  C'est  l'acide  tropique  {voy.  ce 
mot).  L.  Hn. 

PHÉNTLIITBBAZIIVE.  C*H*Az*  =  C*H\ AzH. AzH*.  Se  forme  en  traitant 
la  solution  alcoolique  de  diazoamidobenzol  par  l'acide  acétique  et  le  zinc  en 
poudre.  Ce  sont  de  longs  cristaux  Glamenteux,  incolores,  fusibles  à  23  degrés, 
distillables  à  233-234  degrés,  solubles  dans  l'eau  chaude,  l'alcool  et  l'étber. 
La  phénylhydrazine  est  un  réducteur  énergique.  Elle  se  comporte  comme  un 
monacide.  L.  Hii. 

PMÉNTI.IQIJES  (Composés).     Voy.  Phéntle. 

PHËNTUQUVS  (Éthers).  On  donne  ce  nom  aux  éthers  qui  renferment  le 
groupe  phényle,  C*H*»,  c'est-à-dire  à  l'oxyde  de  phényle,  (C*H*)*0,  ou  éther  phény- 
lique  proprement  dit,  aux  oxydes  mixtes  ou  éthers  alcooliques,  aux  éthers  à 
oxacides  minéraux  ou  organiques.  Voici  le  tableau  des  principaux  éthers  phény- 
liques  ;  nous  l'empruntons  au  Dictionnaire  de  Wurtz  : 

!•  OXTDB  DE  PHÂNTLE 
Pbéoate  ée  phényle Om*H>  =  C«H».0.C*H» 

2*  ETHERS  ALCOOLlOUEt 

Phénalederoélhyle  (anisol) CIM  =  C«H».0.CH». 

Phéoate<rélhyle(phéuilbol) C»H«»0  =  C«H».0.C«fl». 

Pbénate  d'Uopropyle C»H'«0  =  C«H».0.C»r. 

Phénate dtmyla  (phénamylol) C«'H'«0  =  C»H».0.C»H". 

Éihylène-diphénol  (glycol  diphényliqua).  .        C**H«*0«  =  ^6^.0  I  ^*^*- 

CH«.0.C«H». 

Glycide  phénylique  (épioxyphéoyibydrine) .       C»H*«»0«  —  CH  \ 

CH«/    * 
Phénate  de  beniyle C"fl«H)  m  C«fl».0.CH».C«H». 
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3*  ériERS  ▲  oucmBS 

AoéUU  de  phéoyle. C«H«0*  «  G*H".O.C*HH>. 

Bensoala  de  phényle C**H*«0*  =  C*H>.0//HH). 

Carbonate  de  pbéojle C«»a*«0»  =  CO  j  o.C«H»* 

Phosphate  de  phéoyl PliO*C"H"  =  PbO*(C*H»)\ 

Acide  diphénylphosphorique PhOH:««H««  =  PhO*.H(C«il»)». 

Suecinate  de  pbényle C«U«0«(C«B*)*. 

Cyanatede  phényle  (phénylcarbimide).  .  .  rOAx(C*H*)« 
Salfocyanate  de  phényle  (phényUulfocarhi- 

œide) CSAf(C«H»), 

Etc. 

Noos  ne  donnerons  quelques  détails  ici  que  sur  Téther  phénylique  proprement 
^  ou  oxyde  de  phényle. 

OxTDB  DB  PHÉNTLE.  (CW)'0= 0**11**0.  Ce  corps  a  été  obtenu  pour  la  pre- 
mière fois  par  List  et  Limpricht,  dans  la  distillation  sèche  du  bensoate  de 
^vre;  il  se  forme  en  même  temps  du  benzoate  de  phényle,  de  la  benzine^ 
du  phénol  et  de  Tacide  benzoïque.  Ces  chimistes  représentèrent  ce  corps  par  la 
formule  C"I1'0,  que  Gerhardt  changea  en  la  formule  C"I1*^;  le  premier,  le 
chimiste  français  considéra  ce  corps  comme  de  Toxyde  de  phényle. 

HofTmeister  a  réussi  à  préparer  Toxyde  de  phényle  en  chauffant  le  sulfate  d^ 
diizobenzol  avec  du  phénol. 

Pour  préparer  Toxyde  de  phényle,  on  fait  barboter  un  courant  d*acide  azoteux 
dans  une  bouillie  de  sulfate  d*aniline  et  d*eau  jusqu'à  ce  que  le  mélange  soit 
bien  fluide,  puis  on  y  ajoute  un  excès  de  phénol,  qui  dégage  déjà  de  Tazote  à 
froid,  et  Ton  chauffe  légèrement  jusqu*à  ce  que  le  dégagement  cesse.  Il  se 
«^)are  un  liquide  épais,  d*une  odeur  aromatique  agréable,  qu*on  lave  avec  de  la 
sonde,  puis  on  distille  avec  la  vapeur.  Il  passe  ainsi  de  Toxyde  de  phényle  sous 
forme  d*une  huile  jaunâtre,  plus  dense  que  Teau  et  qu*on  purifie  par  distillation. 

La  distillation  du  benzoate  de  cuivre  fournit  Téther  phénylique  moins  pur, 
mélangé  avec  du  diphényle. 

L*oxyde  de  phényle  cristallise  en  longues  aiguilles  incolores,  fusibles  à 
37  degrés;  il  bout  à  248  degrés.  Insoluble  dans  Peau,  il  se  dissout  facilement 
dans  Talcool  et  dans  Féther.  Soumis  à  une  température  de  220  degrés,  pendant 
dn  heures,  avec  un  mélange  de  perchlorure  et  d*oxychlorure  de  phosphore,  il 
fonmit  une  huile  chlorée,  incolore,  distillant  à  260-280  degrés;  dans  cette 
réaction  il  ne  se  forme  pas  de  benzine  monochlorée.  L*oxyde  de  phényle  n*est 
pas  réduit  par  le  zinc  en  poudre,  ni  par  Tacide  iodhydrique.  Il  donne  avec  Tacide 
snlfurique  un  dérivé  sulfoconjugué  et  avec  le  brome  un  produit  de  substitution 
broméf  enfin  avec  Facide  azotique  un  dérivé  nitré.  L.  Hn. 

FaÉ!innLLA.CTIQUE  (Acidb).  C'H**0*.  Synonyme  d'acide  phényloxypro- 
jnmique.  Prend  naissance  par  Faction  de  Famalgame  de  sodium  sur  une  solu- 
tioofroide  d*acide  phénylchlorolactique  ou  d*acide  phénylbromolactiqne,  acides 
^'oD  prépare  eux-mêmes  par  fixation  de  Facide  hypocbloreux  sur  Facide  cinna- 
nû({ae  ou  par  décomposition  du  dibromure  d'acide  cinnamique. 

L'acide  phényllactique  cristallise  en  aiguilles  groupées  en  hémisphères,  très- 
tolublet  dans  Feau,  surtout  bouillante,  dans  Faloool  et  dans  Féther,  fusibles  de 
S3à  94  degrés  ;  il  se  dédouble  à  180  degrés  en  eau  et  en  acide  cinnamique; 
chauffé  brusquement  à  une  haute  température,  il  donne  de  Facide  carbonique, 
de  Feaa  et  du  cinnamène.  L.  Hn. 
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PHÉNTLHERCAPTtRlQUE  (Acide).  C*<H"AzSœ.  S'obtient  par  Taclion 
à  froid  pendant  quatre  à  cinq  jours  de  Tamalgame  de  sodium  sur  une  solution 
de  bromophénylraercapturate  de  sodium.  11  cristallise  en  octaèdres  ou  en 
tétraèdres  brillants,  peu  solubles  dans  Teau  froide,  plus  solubles  dans  Talcool, 
fusibles  à  142-145  degrés.  Honobasique,  forme  des  sels  alcalins  et  alcalino- 
terreux  très-solubles.  L.  Hw. 

PBËirrLnÉTB ANES.  Hydrocarbures  pouvant  être  envisagés  comme  résul- 
tant de  la  substitution  d*nn  ou  de  plusieurs  groupes,  G'H',  à  un  ou  plusieurs 
atomes  d'bydrogène  de  Thydrure  de  mëthyle  ou  méthane,  Cl^.  On  connaît  le 
phénylmélhaney  CH'(C*H'),  qui  n'est  autre  que  le  toluène  (voy.  ce  mot)  ;  le 
diphénylméthane,  CH^(G'U')*,  qui  résulte  de  Faction  du  chlorure  debenzyle  sur 
la  benzine,  fond  à  24-25  degrés,  bout  à  261-262  degrés,  se  dissout  dans  les  réactifs 
ordinaires,  a  une  odeur  d'orange,  donne  des  dérivés  variés;  le  triphénylmé' 
thanCy  CU(C'll^)',  qui  s'obtient  par  action  du  chlorobcnzol  sur  le  mercure-phé- 
nyle,  fond  à  92<^,5,  bout  vers  555  degrés,  est  insoluble  dans  Teau,  soluble  dans 
Tulcool  bouillant,  Téther  et  la  benzine  bouillante.  L.  Hn. 

'  PBÉNTLBÉTHYLACÉTONE  OU  ACÉTOPHËNOIliE.  C^H^O.  Se  forme 
en  traitant  Ta-bromostyrol  par  la  potasse  alcoolique  et  pai*  oxydation  de  Téthyl- 
benzine.  Dans  l'organisme,  il  se  transforme  en  acides  carbonique  et  benzoïque 
et  passe  dans  les  urines  à  l'état  d'acide  hippurique.  L.  Hn. 

PHÉNYLMAPHTAliiNE.  C'H**.  Prend  naissance,  lorsqu'on  fait  passer 
les  vapeurs  d'un  mélange  de  benzine  bromée  et  de  naphtaline  à  travers  un 
tube  rempli  de  pierre  ponce  et  chaufTé  au  rouge.  On  distille  le  produit  et  on 
recueille  ce  qui  passe  au-dessus  de  250  degrés.  Elle  cristallise  en  lamelles 
blanches,  fusibles  à  101-102  degrés,  sublimables,  fluorescentes,  d'une  odeur 
d'oranges. 

PBËiVTLiVAPHTYLCARBAaEOL.  C^'H^'Az.  '  Sc  trouve  dans  les  résidus 
delà  distillation  de  l'anthracène  bi*ut,  d'où  on  l'extrait  par  sublimation.  H  forme 
des  lamelles  incolores,  peu  solubles  dans  l'alcool,  solubles  en  jaune  dans 
l'acide  sulfurique,  fluorescentes,  fusibles  à  550  degrés;  il  bout  plus  haut  que 
le  chrysène  (456  degi*és),  ne  s'unit  pas  aux  acides,  n'est  pas  altéré  par  la 
potasse  fondante,  fournit  des  dérivés  nitrés,  chlorés,  etc. 

PBÉNYLOXAfllDE  (BI-).     C'est  Yoxanilide  (voy.  ce  mot).      L.  Un. 

PBËNYLOXABIQIJE  (Acide).  Synonyme  d*acide  oxanilique  {voy.  Oxa- 
MiQUE  [Acide]).  L.  Hif, 

PBÉNTLOILVACRYLIQIJE  (Acide).  (?U!^0^.  Se  prépare  en  syoutant  de  la 
potasse  alcoolique  à  la  solution  alcoolique  étendue  et  troide  d'acide  phénylchlo- 
rolactique.  C'est  un  corps  d'apparence  huileuse  ;  il  cristallise  à  0  degré,  se  décom- 
pose avec  la  plus  grande  facilité  en  eau  et  en  oxycinnamine,  (C'H^O).      L.  Hh. 

PBÉNYiiOlLYCROTOllîIQIJE  (Acide).  G'^H^^.  Se  forme  par  ébuUition 
au  réfrigérant  ascendant  de  l'aldéhyde  cinnamique  avec  de  l'acide  cyanbydrique 
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et  de  I*acide  chlorhydrique.  H  est  en  aiguilles  iticolores,  solubles  dans  ^l'eau 
chiude,  Talcool  et  l'ëther,  fusibles  à  115  degrés.  L.  Hk. 

PMËimLOXTSUiiFillE.  (C'H*)SO*.  Ce  corps,  connu  encore  sous  les 
noms  de  sulfobenzide  et  i'oxymlfare  de  phényle^  a  été  traité  à  ce  dernier  mot. 
On  connaît  encore  un  phénybxydisulfide,  (C'U*)*S*0%  qui  se  produit  en  chauf- 
fant à  150  degrés  Tacide  benzolsulfureuz  avec  de  l'eau.  Il  forme  de  longues 
aiguilles  brillantes,  insolubles  dans  l'eau  et  les  alcalis,  solubles  dans  Téther  et 
Talcool  cliaud,  fusibles  à  56  degrés.  L.  Ru. 

PflÉ.\Ti.PMOSPBllliE.     Voy.  Phosphaniline. 

PWkinnLWrALIiillBE.  G^^H'ÀzO*.  Synonyme  de  phtalanile.  Se  forme 
en  faisant  fondre  un  mélange  d'acide  phtalique  et  d'aniline.  Elle  cristallise 
en  aiguilles  fusibles  à  20-50  degrés,  sublimables.  L.  H;!<. 

PBÉNTt.PMTAl.AHlQUE  (Acidb).  C**H"AzO*  =  CW(CW)AzO\  Syno- 
nyme  d'acide  phtalanilique.  Ce  corps  se  forme  par  fixation  d'eau  sur  le  phtala- 
idle.  Il  forme  des  cristaux  lamelleux,  peu  solubles  dans  l'eau,  facilement  solu- 
bles dans  l'alcool  et  dans  l'éther.  Il  fond  à  192  degrés.  L.  Hn. 

PHÉiVTUPBOPIOLl«UE  (àcide).  C<^fl<'0^  Se  forme  dans  l'action  simul- 
tanée du  sodium  et  de  l'acide  carbonique  sur  le  p-bromostyrol,  ou  en  chauffant 
l'acide  o-brooiocinnamique  avec  la  potasse  alcoolique.  Il  cristallise  en  longues 
aiguilles  incolores,  solubles  dans  l'eau  bouillante,  l'alcool  et  l'éther,  fusibles  de 
136  à  J57  degrés,  sublimables.  L'hydrogène  naissant  le  transforme  en  acide 
hjdrocinnamiqne,  l'acide  chromique  en  acide  benzoïque.  Par  l'ébullition  pro- 
longée avec  l'eau,  il  donne  une  petite  quantité  de  phénylacëtylène.     L.  Hic. 

PatNTiiPBOPlONlQUE  (Acide).  (?W0K  Variété  a  ou  acide  homoto- 
Inique  on  hydrocinnamique.  S'obtient  en  traitant  l'acide  cinnamique  par  l'amal- 
game de  sodium.  Larges  et  fines  aiguilles,  fusibles  à  47  degrés,  bout  à  280  degrés, 
peosoluble  dans  l'eau,  aisément  dans  l'alcool,  l'éther,  le  chloroforme,  la  benzine, 
le  sulfure  de  carbone  et  l'acide  acétique  cristallisable.  La  variété  ô  ou  acide 
hydratropique  s'obtient  par  action  de  l'amalgame  de  sodium  sur  l'acide  tro- 
pique. 11  est  huileux  et  incristallisable.  On  connaît  un  acide  diphénylpropio^ 
nique,  C^^H^H)*,  qui  s'obtient  par  l'action  de  l'amalgame  de  sodium  sur  un 
mélange  d'éther  chloroxycarbonique  et  de  bromure  de  benzyle.  Il  cristallise  en 
belles  aiguilles  fusibles  à  84  degrés,  A  la  distillation  sèche,  son  sel  de  calcium 
donne  du  dibenzyle,  C**H»S  et  du  stilbène,  C**H'«.  L.  Hm. 

PaÉ\*TiiPB0PTLË5iE.  C^IP^  On  connaît  deux  hydrocarbures  isomères 
de  cette  composition.  On  obtient  le  premier  en  traitant  la  styrone  par  l'amal- 
game de  sodium;  c'est  un  liquide  incolore,  bouillant  à  165-170  degrés;  le 
second,  ou  phénylaHyle^  a  été  obtenu  en  chauffant  à  100  degrés  un  mélange 
de  benzine,  de  bromure  ou  d'iodure  d'allyle  et  un  peu  de  zinc.  11  forme  un 
liquide  incolore,  bouillant  à  155  degrés.  L.  Hn. 

PEËNTL9UC€ll«l«UE  (M-  [Acu>b]).    G^^^H)^    Prend  naissance  en  même 
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temps  que  de  Tacide  phénylâcétîque»  en  traitant  rétber  pliénjlbromacétîqae  par 
le  cyanure  de  potassium,  et  faisant  bouillir  laeyanhydrine  formée  avec  la  potasse. 
Il  est  en  cristaux  fusibles  à  182  degrés;  après  avoir  été  laissé  à  Tair  ou  chauffé, 
il  ne  fond  plus  qui  232  degrés.  Il  est  très-soluble  dans  ralcooi,  moins  dans  la 
benzine.  L.  Hn 

PHÉNTLSVLFOGAlUiiUlIBB  OU  PHÉ^TLSCIiFO-URÉE.  On  connaît 
une  monophénylsulfo-nrée^  ^^  )  A  H         '  ^^  ^"®  diphénylsulfo-urée  ou  stUfo- 

carhanUide^  CS  \  k^trtul\   La  première,  obtenue  en  chauffant  le  phénylsulfo- 

carbimide  avec  de  Tammonique  alcoolique,  forme  des  cristaux  solubles  dans 
Teau  chaude  et  constitue  une  base  faible  ;  la  seconde,  préparée  en  mélangeant 
des  solutions  alcooliques  de  sulfure  de  carbone  et  d*aniline,  cristallise  égale- 
ment, est  très-peu  soluble  dans  Teau,  très-soluble  dans  Talcool  et  l'étber,  très- 
amère,  fond  à  140  degrés  et  distille  avec  altération  partielle  en  donnant  de  la 
triphénylguanidine  ;  elle  donne  cette  même  base  dans  une  foule  d'autres  réac- 
tions. L.  Uk. 

PHÉNTLStJLFOCARBnilBE.  CS.  Az.C^H^  Synonyme  de$ulfocyanaUde 
phényle^  essence  de  moutarde  phénylée.  S'obtient  en  distillant  le  diphénylsulfo- 
urée  avec  de  Tanhydride  phosphorique  ou  en  cliauflant  la  tripbtoylguanidine 
vers  160  degrés  en  vase  clos  avec  un  excès  de  sulfure  de  carbone.  La  phényl- 
snlfocarbimide  forme  un  liquide  incolore,  d*odeur  aromatique  et  piquante,  sa 
densité,  1,135  à  15<»,5,  bout  à  222  degrés,  se  distille  sans  altération  avec  Teau 
ou  Tacide  chlorhydrique.  Une  solution  bouillante  de  potasse  la  transforme  en 
diphénylsulfo-urée  et  par  action  prolongée  en  diphényl-urée;  une  solution  bouil- 
lante de  nitrate  d'argent  la  transforme  également  en  dipbényt*urée.      L.  Hn. 

PllÉNTiJMJLFOPROPiOHîi«UE  (Acide).  C'U^^SO'.  C'est  l'acide  phényl- 
propionique  ou  hydrocinnamique  dont  un  atome  d'hydrogène  est  remplacé  par 
le  groupe  SœH.  On  l'obtient  à  l'état  de  sel  de  potassium  en  faisai^t  bouÛlir 
pendant  douze  heures  une  molécule  d'acide  cinnamique  avec  une  molécule  de 
sulBte  de  potassium  dissous  dans  10  fois  son  poids  d'alcool  ;  par  addition  d'acide 
acétique,  le  sel  de  potassium  est  précipité.  Pour  obtenir  l'acide  libre,  on  décom- 
pose le  sel  de  plomb  par  l'hydrogène  sulfuré.  11  est  en  cristaux  incolores, 
solubles  dans  l'eau  et  l'alcool;  la  potasse  aqueuse  concentrée  bouillante  le  trani- 
forme  en  acide  cinnamique.  Bibasique,  il  fournit  des  sels  neutres  et  des  sels 
acides.  L.  Ih. 

PHÉNTLSULFO-URÉE.     Voy.  Phéntlsulfocarbaxide. 
PMÉWTLSLXFVREUIL  ET  PEÉTVTLSULFCMQUE  (ÀCIDES) .      Noms  dounés 

à  divers  acides  sulfoconjugués  obtenus  en  traitant  la  benzine  ou  le  phénol  par 
l'acide  sulfurique,  d'où  une  synonymie  difficile  à  débrouiller;  on  appelle  (icide 
phényliulfureuXf  phényUulfurique  ou  sulfobenzidique,  le  composé  C*H'.SO*H, 
dérivant  de  la  benzine,  acide  phénylsulfureux,  le  composé  C*H».SO*H  qui  con- 
stitue l'hydrure  de  sulfophényle  ;  on  a  encore  donné  les  noms  d! acide  phényl- 
sulfurique,  phénoUnlfuriquCf  oxyphényUulfurique,  oxypkényUulfureux^  au 
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corps  CH'SOS  qui  dérive  du  phénol  (vay.  SoLPOPHiNiQOB).  Le  aeul  corps  inéri* 
tant  le  oom  d'acide  phényUnlfureux^  c^est  le  compote  C'H'^.SO'H,  que  Gerhardt 
avait  déjà  nommé  ainsi.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  corps,  qui  ne  présentent 
guère  d'intérêt  pour  le  médecin.  L.  Bu. 

PHÉnmLTOLTiiB  OU  PÉMiLTOLUÈiWE.  O^W^.  Se  forme  en  traitant 
par  le  sodium  un  mélange  de  bromobenzol  et  de  parabromotoluol  étendu 
afec  de  Téther.  Il  constitue  un  liquide  incolore^  bouillant  de  263  à  270  de- 
grés, d  un  poids  spécifique  de  1,015  à  27  degrés,  peut  se  congeler  et  fond  vers 
^3  degrés.  L.  Hh. 

PMÉ.\Ti<uaÉE.    Synonyme  de  PHéNYiiCARBAWDB  (voy.  ce  mot).       L.  Hn. 

PVÉNTl.YAl.ÉMIQUBfi  (AaoBs).  C'^H'K)'.  Deux  isomères  :  l''  Acide  phé- 
n^valérique  normal.  Se  produit  en  chaufTant  Tacide  bydrocinnaménylacryBque 
à  160  degrés  aTec  une  solution  d'acide  iodhydrique  dans  Tacide  acétique  gla- 
cial. 11  fond  à  58-59  degrés,  est  peu  soluble  dans  Teau,  se  dissout  dans  Talcool 
et  réther. 

3*  Acide  p-phenyl-ti'éthylpropionique.  Se  forme  par  réduction  d'une  soin* 
tioti  aqueuse  d'acide  phénylangélique  au  moyen  de  l'amalgame  de  sodium  ;  hui- 
lem,  bout  à  272  degrés.  L.  Un. 

PHËMTI.XTLÈ1VE  OU  XYLTI.BEMZ1NB.  C*^H'^  Isomériqué  avec  le 
beiuyltoluène,  s'obtient  en  chauffant  le  produit  de  l'action  du  chlore  sur  le 
xylène  bouillant  avec  de  la  benzine  en  présence  de  poudre  de  zinc.  Il  bout  à 
283-286  degrés,  a  pour  densité  1,01  à  0  degré,  offre  une  fluorescence  bleue. 
Chauffé  à  500  degrés  en  tubes  scellés,  il  donne  de  l'anthracène,  du  phénanthrène, 
de  la  benzine  et  du  paraxylène.  L.  Hn. 

PBÉORÉniVE.  C"H^H)^  Principe  résinoïde,  extrait  de  la  rhubarbe. 
Pour  l'obtenir,  on  lave  l'extrait  alcoolique  de  rhubarbe  avec  de  l'eau,  on  des- 
sèche au  bain-marie  le  résidu  insoluble,  puis  on  le  fait  dissoudre  dans  une 
quantité  d'alcool  à  80  pour  100  aussi  petite  que  possible,  enfin  par  l'addition 
d'éther  on  précipite  la  phéorétine  impure,  c'est-à-dire  mélangée  d'aporétine  et 
de  résine.  En  ajoutant  de  l'alcool  à  80  pour  100,  on  dissout  la  phéorétine  seule. 

Ce  corps  se  présente  en  poudre  jaune  brun,  répandant  une  odeur  faible  de 
rirabarbe  k  chaud.  11  est  très-soluble  dans  l'alcool,  peu  dans  Teau,  et  se  dissout 
av«cune  coloration  jaune  dans  l'acide  acétique;  chauffé  sur  une  lame  de  pla- 
tiae,  il  fond  et  émet  des  vapeurs  jaunes.  L'acide  sulfurique  dissout  la  phéoré- 
tine; l'eau  la  précipite  de  sa  solution  en  flocons  jaunes;  elle  forme  avec  les  alcalis 
nne  solution  rouge-brun  d'où  les  acides  la  précipitent,  L.  Hn. 

PEÉOSINB.  Principe  peu  étudié,  extrait  du  péricarpe  des  fruits  du 
laurier.  L.  Un. 

PEÉBÉCTAB.  Philosophe  grec  de  l'École  ionienne,  contemporain  de 
Thaïes  de  Milet,  d'après  Diogène  de  Laerte.  11  naquit  à  Scyros,  l'une  des  îles  de 
l'Archipel,  et,  selon  Tennemann,  mourut  l'an  545  avant  l'ère  chétienne,  de  la 
terrible  maladie  désignée  sous  le  nom  de  phthiriasis.  Galim  lui  attribue  un 
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traité  :  De  galubri  vîctus  ratione,  compris  dans  la  collection  hippocratique.  11 
fut  encore  l'auteur,  paraît-il,  d'un  traité  Sur  la  nature  ou  Sur  Vorigine  des 
choses,  dans  lequel  il  admettait  deux  principes:  Tun  divin,  Zs^jç,  Tautre  maté- 
riel, xôwv,  la  terre,  coexistant  de  toute  éternité.  Phérécyde  aurait  été  Télèvc  de 
PJttacus  et  le  maître  de  Pylhagore  auquel  il  aurait  enseigné  les  principes  de  la 
métempsychose.  L.  Hn. 

PHlliAlSRlCS.  Médecin  grec,  vivait  dans  la  seconde  moitié  du  quatorzième 
siècle  d'après  Lessing,  ce  qui  concorde  avec  les  vues  de  Sprengel  qui  le  faisait 
vivre  vers  364  ;  en  revanche,  Hecker  s'est  trompé  de  cent  ans  à  l'égard  de  cet 
auteur. 

Philagrius  était  l'un  des  médecins  les  plus  judicieux  de  son  époque, 
comme  on  peut  en  juger  d'après  les  fragments  de  ses  ouvrages  que  nous  ont 
conservés  Âétius  et  d'autres  auteurs.  Il  avait  bien  reconnu  la  nature  de 
l'épuisement  fébrile,  savait  diagnostiquer  les  maladies  du  foie  et  de  la  rate, 
rapportait  la  toux  à  des  afTections  pulmonaires,  etc.  Ses  principes  étaient 
ceux  de  la  pathologie  humorale  de  l'époque.  En  chirurgie,  il  faut  particuliè- 
rement signaler  sa  méthode  d'opérer  les  anévi^smes  (voy.  sur  Philagrius  el 
ses  ouvrages  :  Lewy  et  Landsberg,  dans  Janus,  t.  Il,  p.  758,  1847,  et  t.  III, 
p.  166,  1848).  L.  Hn. 

PBlLAIiTBEUS  (Lucille).  Docteur  en  médecine  et  en  pliilosophie,  né  à 
Campo-Nucera,  dans  lePadouan,  exerça  son  art  d'abord  à  Bologne,  puis  eu  15S5 
passa  à  Naples.  Le  marquis  de  Vasti,  gouverneur  de  Milan,  le  prit  ensuite  à  son 
service.  Enfin  il  se  fixa  à  Milan,  où  il  exerça  vingt-cinq  ans.  Il  était  en  même 
temps  professeur  à  la  Faculté  de  Pavie  et  î^e  rendait  de  temps  en  temps  dans 
cette  ville  pour  tenir  sa  chaire. 

Philaltheus  a  traduit  en  latin  le  Commentaire  grec  de  Simplicius  sur  la  phy- 
sique d'Âristote  et  l'a  fait  imprimer  et  Italie  ;  cette  traduction  fut  encore  publiée 
à  Paris  en  1544,  in-folio. 

On  a  de  lui  : 

1.  Consiliorum  de  graviênmts  tnorbis,  1. 1.  Basileae,  in<8«  (Manget  ne  menticone  pas  la 
date)  ;  t.  II.  Papiae,  1565,  in-S*.  —  II.  Libellus  de  methodo  recUandi  curas  ad  eos  qm 
laurum  petunt.  Papiae,  1565,  in-8»;  Spirae,  158i,  in-4^.  L.  H». 

PHILINUS.  Médecin  de  Cos,  disciple  d'Hérophile,  le  fondateur  de  la  secte 
empirique  ;  Érotien  nous  apprend  qu'il  commenta  les  écrits  d'Hippocrate.  Ce 
sont  peut-être  les  objections  faites  contre  les  principes  d'Hippocrate  par  les 
anatomistes  d'Alexandrie  qui  déterminèrent  Philinus  à  rejeter  toutes  les  théo- 
ries, tous  les  dogmes,  pour  ne  s'en  rapporter  qu'à  l'observation,  à  Vautopsie, 
comme  disaient  les  empiriques.  L.  Hk. 

PHILIP.     Voy.  WiLsoN. 

PHILIPPE  (Adrien-P.-N.).  Ce  chiinirgien  habile  et  érudit  naquit  à 
Harfaux,  près  de  Reims,  vers  le  commencement  du  siècle;  il  commença  ses 
études  à  Reims,  où  il  fut  reçu  chirurgien  interne  des  hôpitaux,  puis  se  rendit  à 
Paris  pour  y  prendre  ses  grades;  il  obtint  le  diplôme  de  docteur  en  1834 
(Considérations  physiolog.  et  paiholog.  sur  les  irritations  intermittentes, 
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thèse,  in4^),  puis  viot  se  fixer  à  Reims,  oîi  il  devint  chirurgien  en  clief  de 
l'Hôtel-Dieu  et  professeur  à  l'École  de  médecine,  li  mourut  à  Reims  en  i858, 
laissant: 

I.  Hittoire  philos,,  polit,  et  religieu$e  de  la  barbe  chez  let  principaux  peuplée  de  la 
terre^  etc.  Paris,  1845,  iii-12.  —  II.  Bist.  des  apothicaires  chez  les  principaux  peuples  du 
monde,  etc.  Paris,  1853,  in-8«.  —  III.  Histoire  de  la  peste  noire  (1340-1350)  d'après  des 
documents  inédits,  etc.  Paris,  1853,  in-8».  —  IV.  Précis  historique  sur  l'ane.  communauté 
êes  maîtres  en  chirurgie  de  la  ville  de  Reims.  Keims,  1853,  in-8».  —  V.  Histoire  de  la 
saignée  et  des  révolutions  qu'elle  a  subies  depuis  les  temps  les  plus  reculés,  etc.  Vitry, 
1855,  in-8\  —  YI.  Royer-Collard,  sa  vie  publique,  sa  vie  privée,  sa  famille,  Paris,  1857, 
gr.  in-8*.  L.  Hi. 

rHlUPPEVULE-STOBA  (Eaux  Mi!«éRALBS  db).  Hypothermoles,  fer- 
rugineuses faibles^  non  gazeuses.  En  Algérie,  dans  la  province  de  Constantiue, 
dans  farrondissement  et  à  4  kilomètres  de  Pliilippeville  et  à  2  kilomètres  de  la 
plage  de  Douîra,  où  Ton  prend  des  bains  de  mer,  Stora  était  autrefois  le  point 
de  débarquement  des  voyageurs  français  qui  se  rendaient  à  Bône.  La  route  de 
Philippeville  à  Stora  suit  constamment  le  bord  de  la  mer  ;  elle  est  bordée 
presque  sans  interruption  par  des  maisons  de  plaisance  qui  embellissent  sou 
pircoui-s.  Les  sources  de  Stora  se  nomment  Source  de  la  Marine  et  Source  de 
la  Montagne. 

i"  Source  de  la  Marine.  Son  griflbn,  ainsi  que  Tindique  la  pierre  qui  est 
au-dessus  de  son  captage,  a  été  découvert  en  1851.  Son  enchambrement  est 
carré  et  a  2°*,50  de  côté,  avec  une  hauteur  de  1"*,50.  Une  plaque  de  tôle  de 
40  centimètres  de  largeur,  de  40  centimètres  de  longueur  et  de  1  centimètre 
d'épaisseur,  est  encastrée  dans  le  mur  et  protège  la  source  contre  le  reflux  qui 
arrive  jusque-là  dans  les  hautes  marées.  Cette  source  émerge  à  300  mètres  de 
Stora  et  on  y  descend  de  la  route  par  un  petit  sentier  de  40  mètres  de  longueur. 
L*eau,  vue  en  masse,  a  un  aspect  louche  et  ne  paraît  traversée  par  aucune 
bulle  gazeuse.  Puisée  dans  un  vase,  elle  est  claire  et  elle  ne  laisse  s'attacher 
aucune  perle  sur  ses  parois  intérieures. 

Son  goût  n*est  pas  ferrugineux  et  il  est  à  peine  salé,  quoique  Teau  de  mer  y 
ait  reflué  à  U  dernière  marée  avant  notre  arrivée.  Sa  réaction  est  acide,  car  elle 
rougit  la  teinture  de  tournesol.  La  température  de  Tair  étant  de  21<^,1  centi- 
grade, celle  de  Feau  de  la  mer  de  20  degrés  centigrade,  la  colonne  thermo- 
métrique plongée  dans  Teau  de  la  source  de  la  marine  descend  à  1 9^,2  centi- 
grade. L*eau  de  cette  source  est  utilisée  en  boisson  seulement  par  les  habitants 
de  Stora  et  les  baigneurs  à  la  mer. 

i^  Source  de  la  Montagne.  U  faut  traverser  le  port  de  Stora  pour  arriver  à 
son  griffon,  qui  est  situé  à  400  mètres  au-dessus  de  la  ville.  De  petits  sentiers 
y  conduisent.  Elle  a  été  découverte  et  captée  en  1843  par  le  génie  militaire. 
Son  enchambrement  est  au  milieu  d'un  petit  bois  de  chénes-liëges  et  de  peu- 
pliers auquel  on  arrive  en  voiture  par  une  route  montante,  à  la  rigueur  carros- 
sable. Une  maçohnerie  voûtée,  à  peu  près  semblable  à  celle  qui  abrite  la  source 
de  la  Harine,  protège  la  source  de  la  Montagne.  Au  moment  de  notre  visite,  le 
28  octobre  1879,  des  cascades  submergeaient  la  fontaine,  et  une  pluie  persistant 
depuis  quelques  jours  nous  a  empêché  d*en  apprécier  les  caractères  physiques  et 
chimiques.  Ainsi  nous  navons  pu  ni  la  thermométrer,  ni  connaître  sa  réaction 
ni  son  goût.  Contentons-nous  de  dire  qu'elle  est  ferrugineuse,  car  des  flocons  de 
looille  nombreux  et  épais  nagent  au-dessus  de  cette  eau  minérale. 
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Elle  sert  exclosiTement  à  rîntérieur.  Les  dooaiiiers  et  les  soldats  en  mêlent 
à  leur  boisson  ou  à  leur  absinthe.  L*eau  de  cette  feataine,  située  à  40  mètres 
de  la  prise  d*eau  douce  qui  alimente  la  ville  de  Stora»  est  très*pea  fixe, 
comme  la  plupart  des  eaux  martiales  en  général,  et  celles  de  FAIgérie  en  par- 
ticulier.  Elle  doit  être  bue  récemment  puisée,  sans  cela  elle  se  corrompt  vite 
et  elle  prend  nue  odeur  insupportable.  Elle  n  a  plus  alors  le  moindre  goût 
ferrugineux.  Une  prolonge  militaire  vient  chercher  tous  les  jours  Teau  de  la 
source  de  la  Montagne,  consonmiée  dans  les  hôpitaux  de  Philippeville  et  à  la 
table  des  officiers. 

Les  deux  sources  voisines  de  Stora  n*ont  pas  d*indication  thérapeutique 
autre  que  celle  des  stations  ferrugineuses  peu  concentrées.  Nous  n*en  avons 
parlé  qu*à  cause  des  services  qu  elles  rendent  comme  eau  d'agrément  à  sa 
garnison  et  aux  habitants  de  Stora,  assez  mal  pourvus  de  bonnes  eaux  po- 
tables. A.  ROTURBAO. 

PHILIPPINES.  Le  nom  de  Philippines  a  été  donné  à  Tenseibble  de  plu- 
sieurs archipels  situés  entre  la  mer  de  Chine  et  le  Grand  Océan,  n*embrassant 
pas  moins  de  14  degrés  de  latitude,  de  $<*  à  19®  latitude  nord,  et  compris  entre 
115®  et  124''  longitude  est  de  Paris. 

Ces  terres  furent  découvertes  en  1521  par  Magellan.  Ce  n*est  pas  ici  le  lieu 
de  raconter  par  quelles  séries  de  circonstances  le  Portugais  Magellan  passa  au 
service  de  TEspagne  et  sut  faire  comprendre  à  Charles-Quint  qu*il  devait  exister 
au  sud  de  TAmérique  un  passage  qui  permettrait  de  rejoindre  par  Fouest  les 
îles  Moluques  et  les  Indes  Orientales.  G*est  ainsi  que  Magellan,  au  milieu  de 
dangers  de  toutes  sortes,  parvint  à  découvrir  le  détroit  qui  porte  son  nom, 
traversa  le  premier  le  Grand  Océan  et,  après  avoir  touché  aux  lies  des  Larrons, 
vint  atterrir  au  cap  San  Augustin,  extrémité   sud-est  de  Mindanao.   Étant 
remonté  au  nord,  il  toucha  à  plusieurs  îles,  et  le  groupe  reçut  de  lui  le  nom 
dlles  Saint-Lazare^  qui  fut  bientôt  changé  pour  celui  de  Philippines,  en  Thon- 
neur  du  fils  de  Charles-Quint.  Magellan  tenta  un  établissement  dans  Zebu, 
mais  bientôt  il  périt  frappé  dans  un  combat  contre  les  indigènes  d*une  petite 
ile  voisine  nommée  Mactan.  Après  le  retour  des  restes  bien  réduits  de  Texpë- 
dition  de  Magellan,  TEspagne  envoya  successivement  plusieurs  escadres  pour 
faire  la  conquête  si  importante  des  îles  Philippines.  Les  premiers  établissements 
ne  datent  que  de  1565;  ils  furent  fondés  par  Legaspi.  Les  conquêtes  se  pcMir- 
suivirent  à  la  fin  du  seizième  siècle,  dans  le  cours  du  dix-septième,  et  on  peut 
dire  jusqu'à  nos  jours,  car  c'est  seulement  dans  ces  dernières  années   que 
TEspagne  prit  possession  complète  des  îles  Soulou  qui  terminent  Tarchipel 
au  sud. 

Les  îles  Philippines  sont  au  nombre  de  quinze  cents  environ,  mais  une  qua- 
rantaine seulement  sont  très-importantes.  Elles  forment  dans  leur  ensemble  un 
immense  groupe  de  forme  triangulaire  qui  ferme  une  mer  intérieure  appelée 
mer  de  Mindoro,  Ces  îles  ne  sont  autre  chose  que  les  sommets  et  les  hauts 
plateaux  émergés  de  chaînes  de  montagnes  dont  la  plus  importante,  dirigée  du 
nord-nord-ouest  au  sud-sud-est,  forme  une  muraille  limitant  Tocéan  Pacifique. 
Aux  deux  extrémités,  cette  muraille  s*appuie  sur  un  massif  important,  Luçon  au 
nord,  Mindanao  au  sud,  reliés  l'un  à  Tautre  par  une  ligne  formée  de  la  pres- 
qu'île sud-orientale  de  Luçon,  et  à  la  suite  des  îles  Samar,  Leyte  et  autres  aaoius 
considérables.  Cette  longue  chaîne  dresse  ses  plus  hauts  sommets  à  des  hauteurs 
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de  3500  à  5145  mètres  (le  Tolcaii  Âpo  dans  Tile  de  Mindanao)  et  baigne  son 
pied  dans  la  mer  oà  elle  plonge  par  des  pentes  si  raides,  qu'à  une  petite 
distance  de  la  côte  l'océan  atteint  des  profondeurs  de  4000  à  6000  mètres.  A 
l'ouest  de  cette  chaîne  principale  se  détachent  perpendiculairement  des  chaînes 
secondaires  dont  la  première  et  la  plus  importante  s'étend  au  sud-sud-ouest 
par  les  îles  Calamianes' et  Palawan,  qui  ferment  au  couchant  la  mer  intérieure 
de  Hindoro.  Les  autres  chaînes  secondaires  forment  les  îles  de  Panay,  Negros» 
Zebu,  et  la  presqu'île  occidentale  de  Hindanao  prolongée  par  Tile  Basilan  et  les 
Soulou. 

Cet  ensemble  de  montagnes  n'est  qu'une  partie  du  système  qui,  au  nord, 
s'étend  du  Khamchatka  par  les  Kouriles,  le  Japon  et  les  Iles  Lieou-Kieou,  et  au 
sod  se  termine  à  Sumatra  et  à  la  Nouvelle-Guinée,  en  passant  par  les  Célèbes, 
les  Moluques  et  autres  îles. 

Le  sol  des  Philippines  est  eu  état  de  transformation  et  de  mouvements  inces- 
sants. Les  tremblements  de  terre  sont  extrêmement  fréquents  et  souvent  terribles. 
Le  sismomètrc,  écrit  le  docteur  Montano,  n*est  pour  ainsi  dire  jamais  au  repos. 
Chaque  année  quelque  ville  est  bouleversée.  Manille,  la  capitale  et  la  ville  la 
plus  importante,  a  été  ruinée  plus  d'une  fois,  dernièrement  encore  en  1880. 

Les  volcans  sont  très-nombreux;  une  grande  partie  est  encore  en  activité. 
Dans  l'ile  de  Lnçon,  le  Hayon  a  eu  une  dizaine  d'éruptions  depuis  le  commen- 
cement du  siècle;  Tune  délies,  en  1814,  détruisit  la  ville  d'Albay;  les  deux 
dernières  eurent  lieu  en  1881.  Les  éruptions  du  Taal  en  1641  et  1754  sont 
restées  célèbres.  Dans  Hindanao,  TÂpo  laisse  échapper  incessamment  des  tor- 
rents de  vapeurs  sulfureuses.  Enfin,  il  faut  encore  citer  le  volcan  des  Babuyanes, 
point  le  plus  septentrional  de  l'archipel,  et  le  Matutua,  au  sud  de  Mindanao. 
Bien  d'autres  cratères  moins  importants  sont  encore  en  activité  ;  beaucoup 
d'autres  sont  éteints. 

Indépendamment  de  ces  mouvements  convulsifs,  le  sol  éprouve  un  mouve- 
ment séculaire  d*exhau8sement  incessant,  par  snite  de  la  contraction  ininter- 
rompue de  récorce  terrestre.  Des  .bancs  de  madrépores  se  rencontrent  à  des 
hauteurs  atteignant  jusqu*à  80  mètres  et  peut-être  davantage.  Ces  bancs  ainsi 
soulevés  sont  plus  ou  moins  méconnaissables  suivant  leur  hauteur  et  leur 
ancienneté.  Sur  les  caps  et  les  dernières  pentes  des  contreforts  des  montagnes, 
souvent  la  base  du  banc  est  encore  en  pleine  multiplication  et  activité  vitale 
pendant  que  le  sommet  se  couronne  déjà  de  végétation. 

Les  rivages  sont  presque  partout  le  siège  du  développement  de  madrépores 
qni  en  changent  incessamment  la  configuration.  Quelques  petites  îles  sont 
même  exclusivement  madréporiques,  Soulou,  par  exemple.  Le  mouvement  de 
soulèvement  d*une  part,  le  travail  des  madrépores  d'autre  part,  produisent  un 
exhaussement  incessant  du  sol  des  détroils  qui  un  jour  reliera  ce;s  îles  les  unes 
aux  autres,  et  avec  Formose,  l'archipel  de  la  Sonde  et  la  presqulle  de  Halacca, 
formera  un  continent  annexé  à  TAsie  et  fermera  la  mer  de  la  Chine  ainsi  trans- 
formée en  méditerranée.  Telle  .est  du  moins  la  théorie  émise  par  Darwin  et  qui 
paraît  fort  séduisante. 

La  constitution  chi  sol  est  essentiellement  de  formation  ignée;  granit  en 
quelques  endroits,  plus  souvent  diorite  et  schiste  ciistallin.  Au-dessus  de  ces 
roches  fondamentales  s'étendent  des  laves  contemporaines.  Les  dépôts  marins 
sont  relativement  peu  abondants  ;  ce  sont  des  bancs  de  fossiles  exploités  pour 
la  fabrication  de  la  chaux.  On  y  trouve  les  genres  Bérénice^  Trochm^  Mean- 
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drina^  Phym^  Balanus,  qui  se  trouveni  également  vivants  dans  les  eaax  du 
voisinage  et  dont  les  bancs  émergent  peu  à  peu,  grâce  au  soulèvement  qui  se 
continue  depuis  Tépoque  quaternaire. 

Les  laves  contemporaines  recouvrent  des  gisements  de  houille  très^uissants 
dont  les  plus  importants  appartiennent  aux  iles  Zebu  et  Negros. 

Le  sol  récèle  aussi  des  gisements  métalliques  variésv  très-nombreux  et  très- 
ricbes.  Les  minerais  de  fer  de  Luçon  donnent  jusqu'à  75  et  80  pour  iOO  de 
métal  pur;  il  s*y  rencontre  aussi  un  gisement  de  fer  oxydulé  magnétique.  En 
certaines  régions,  les  pyrites  de  cuivre  sont  très-abondantes.  Dans  la  province 
de  Surigao  (ile  de  Mindanao)  se  trouvent  des  quartz  aurifères  qui  ne  sont  point 
étrangers  aux  autres  îles.  L*ile  de  Leyte  fournit  du  mercure  et  de  rarsenic 
Le  plomb  à  Tétat  de  galène  est  plus  répandu  dans  Tîle  de  Zebu.  Enûn  le 
sommet  des  volcans  anciens  ou  contemporains  est  couvert  de  dépôts  considé- 
rables de  soufre. 

Les  eaux  qui  se  condensent  au  sommet  des  montagnes  forment  sur  leurs 
flancs  des  torrents  et  plus  bas  des  fleuves  parfois  d'un  grand  volume,  *  mais 
nécessairement  d'un  cours  très-limité.  Parfois  ces  cours  d'eau  servent  de 
déversoirs  à  des  lacs  qui  ont  rempli  d'anciens  cratères  éteints.  Sur  les  rivages, 
il  se  trouve  des  lacs  peu  profonds  et  des  marécages. 

Dans  ce  pays  de  montagnes,  les  sources  thermales  sont,  comme  il  arrive 
toujours,  très-nombreuses  et  très-variées.  Les  plus  connues  sont  dans  l'île  de 
Luçon,  près  de  Manille,  les  eaux  alcalines  de  Sau-Juan  del  Honte,  les  sources 
ferrugineuses  de  San-Antonio,  les  sources  sulfureuses  de  Budiao  et  de  Tiwi. 
Les  eaux  de  Manito  atteignent  70  degrés  centigrades  et  contiennent  une  grande 
quantité  de  matière  organique,  sous  forme  de  mousse  rougeâtre  qui  surnage. 
A  Tiwi  se  trouve  également  une  nappe  d'eau  siliceuse,  recouverte  d'une  croûte 
mince  qui  provient  de  son  évaporalion.  Cette  eau  atteint  85  degrés  centi- 
grades; elle  jaillit  par  mainte  ouverture;  sa  couleur  est  d'un  bleu  admii*able 
et  sa  limpidité  sans  égale. 

Climat.  Situé  en  entier  dans  la  zone  torride  nord,  le  grand  archipel  des 
Philippines  est  nécessairement  une  des  régions  les  plus  chaudes  du  monde.  Les 
seules  observations  prolongées  et  méthodiques  que  nous  possédions  ont  été 
prises  à  l'observatoire  municipal  de  Manille,  ce  qui  est  bien  insuffisant  pour 
fixer  le  climat  d'une  région  si  étendue. 

A  Manille,  au  dire  des  habitants,  le  climat  est  le  plus  délicieux  de  toute  U 
zone  intertropicale.  Cet  éloge  est  excessif,  mais  pourrait  s'appliquer  aux  quatre 
mois  de  la  saison  des  vents  du  nord,  de  novembre  à  février.  Pendant  la  période 
de  dix  ans  qui  s'étend  de  janvier  1870  à  décembre  1879,  la  température 
moyenne  a  été  de  28^,16  centigrades.  En  l'année  1848,  dont  nous  avons  aussi 
les  observations  sous  les  yeux,  la  température  moyenne  a  été  de  28^,17,  sensi- 
blement la  même.  Le  mois  le  plus  chaud  est  mai,  qui  a  eu  31  degrés  de 
moyenne,  et  le  moins  chaud,  décembre,  avec  26^,15.  Les  maximum  et  minimum 
enregistrés  sont  de  55s9  en  1870  et  de  12%2  en  1871.  On  voit,  par  ces 
nombres,  que  non-seulement  la  moyenne  générale  est  très-haute,  mais  encore 
que  l'oscillation  saisonnière  est  extrêmement  limitée;  il  en  est  de  même  de 
l'oscillation  quotidienne.  La  température  est  donc  non-seulement  très-élevée, 
mais  constante.  L'annuaire  statistique  de  Manille  pour  1881,  cité  par  le  docteur 
Montano,  donne  pour  moyenne  dans  la  province  de  Cagayan,  la  plus  sep- 
tentrionale des  Philippines,  la  température  de  26^,25,  plus  favorable   <{ue 
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celle  de  Manille,  ce  qui  ne  saurait  surprendre;  et  pour  la  province  de  la 
Union,  rapprochée  de  celle  de  Luçon  et  au  nord,  le  chiffre  surprenant  de 
37^,25.  Nous  pensons  qu*il  s*est  glissé  quelque  erreur  dans  ce  dernier  ren- 
seignement. 

Les  documents  nous  manquent  pour  comparer  les  climats  des  différentes 
localités  qui  sont  distantes  les  unes  des  autres.  Sans  parler  des  différences 
d'orientation,  d'altitude  et  autres,  le  sud  et  le  nord  de  l'archipel,  séparés  par 
14  degrés  de  latitude^  ne  sauraient  être  dans  des  conditions  seroblahles.  Il  nous 
paraît  probable  que  le  rivage  oriental  de  l'archipel  est  sensiblement  plus  chaud 
que  le  rivage  opposé,  ainsi  que  cela  se  présente  au  Japon.  Le  grand  courant 
éqaatorial  du  Pacifique  vient  justement  se  heurter  contre  la  muraille  presque 
ininterrompue  des  Philippines,  et  là  il  se  brise  et  se  divise  en  deux  branches 
dont  la  plus  importante  remonte  vers  le  nord,  produisant  des  courants  locaux 
terribles  pour  la  navigation  et  baignant  de  ses  eaux  chaudes  ce  côté  des  Philip- 
pines et  du  Japon. 

Toutefois,  la  constitution  climatologique  dépend  surtout  des  grands  courants 
de  Tatmosphère.  Les  Philippines  se  trouvent  dans  l'aire  des  vents  généraux 
nommés  moussons  qui,  dans  les  mers  de  l'Inde  et  de  la  Chine,  soufflent  alter- 
nativement du  sud-ouest  et  du  nord-est.  Ces  vents  opposés  régnent  chacun  à 
leur  tour,  cinq  mois  environ,  et  leurs  saisons  respectives  sont  séparées  par  des 
mois  de  calme.  Ils  apportent  avec  eux  l'énorme  quantité  de  vapeur  d'eau  dont 
ils  se  sont  chargés  à  la  surface  des  océans  qu'ils  ont  traversés,  si  bien  que, 
grâce  au  système  orographique  des  Philippines  qui  forme  deux  versants  et 
dresse  une  barrière  à  ces  grands  courants  de  l'atmosphère,  pendant  six  mois, 
les  côtes  méridionale  et  occidentale  reçoivent  la  mousson  du  sud-ouest  et  ses 
pluies  torrentielles,  en  même  temps  que  les  côtes  orientale  et  septentrionale  en 
sont  préservées.  Dans  les  six  mois  suivants,  celles-ci  reçoivent  à  leur  tour  les 
vents  et  les  pluies  du  nord-est,  pendant  que  les  premières  jouissent  de  la  saison 
sèche  et  calme.  Certaines  terres  basses  et  étroites,  comme  l'île  de  Balabac,  sont 
balayées  sans  obstacle  par  les  vents  de  toute  direction  et  inondées  de  pluie 
toute  Tannée. 

Telles  sont  les  conditions  toutes  locales  qui  décident  de  la  distribution  des 
saisons,  car  sans  elles  le  sud  de  l'archipel  devrait  subir  les  saisons  doublées 
de  la  zone  équatoriale,  où  le  soleil  dans  son  passage  alternatif  du  sud  vers  le 
nord  et  du  nord  vers  le  sud  entraîne  à  sa  suite  deux  saisons  de  pluies  séparées 
par  deux  saisons  sèches.  C  est  la  zone  diplorique  de  notre  collègue  le  docteur 
Féris.  Hais  dans  la  région  que  nous  étudions  c'est  le  régime  des  moussons  qui 
domine  et  qui  partage  l'année  en  deux  saisons  seulement. 

Pendant  Tune  d'elles,  les  pluies  sont  torrentielles  et  presque  ininterrompues; 
dans  l'autre  saison,  elles  sont  courtes  et  exceptionnelles.  A  Manille,  de  juillet 
à  septembre,  chaque  mois  compte  vingt  et  même  vingt-trois  jours  de  pluie; 
entre  janvier  et  mai,  il  n'y  a  que  trois,  quatre  jours  et  quelquefois  aucun. 
Pendant  la  période  de  dix  années  déjà^citée,  la  hauteur  de  pluie  tombée  a  été 
de  i'°,545,  en  moyenne  et  par  an,  mais,  tandis  que  de  janvier  à  avril  la  hauteur 
mensuelle  est  de  0  à  50  millimètres,  de  juin  à  octobre  elle  varie  de  180  à 
418  millimètres.  L'année  se  divise  ainsi  : 

Saison  sèche  (décembre  à  mai) ....      CITS 

Saison  humide  (juin  à  novembre).  ..«.:.«...«.     1",373 

Total  do  la  hauteur  annuelle  de  pluie ,  .      1",545 
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L'humiditë  de  Talmosphère  est  plus  uniforme.  Ainsi  qu'il  arrive  sur  les 
rivages  des  terres  équatoriales^  Tévaporation  considérable  tient  sans  cesse  Tair 
ambiant  voisin  de  son  point  de  saturation.  A  Manille,  Thumidité  relative  en 
centièmes  varie  de  61,07  à  90,09,  la  moyenne  mensuelle  oscillant  de  65,8 
i  80,1. 

Les  mouvements  du  baromètre  sont  également  très-limités.  A  Tobservatoire 
de  Manille,  les  moyennes  mensuelles  varient  de  755  à  762.  Toutefois,  il  n'en 
fiiudrait  pas  conclure  à  l'inutilité  de  l'observation  du  baromètre.  Dans  les 
heures  de  l'ascension  diurne  régulière,  de  quatre  heures  à  neuf  heures  du 
matia,  et  de  trois  heures  à  dix  heures  du  soir,  une  baisse,  si  faible  soit-elk, 
€st  un  signe  très-important  de  l'approche  d'un  cyclone.  Au  moment  où  éclate 
la  tempête,  la  chute  devient  précipitée  et  considérable.  Dans  le  terrible  cyclone 
de  1882,  à  Manille,  en  quelques  instants,  le  baromètre  est  tombé  à  727  mil- 
limètres. 

L*électricité  atmosphérique  est  considérable,  la  nuit  le  ciel  est  sans  cesse 
sillonné  d'éclairs;  dans  la  saison  des  pluies,  il  n*y  a  pas  de  jour  sans  orage. 

Les  grands  coups  de  vent  se  font  sentir  aux  changements  des  moussons,  près 
de  l'époque  des  équinoxes,  surtout  de  Téquinoxe  d'automne.  C'est  la  rencontre 
et  le  choc  des  riolents  courants  opposés  qui  engendrent  ces  tourbillons  auxquels 
on  donne  ici  le  nom  de  baguios^  mais  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  typhem 
des  mers  de  Chine,  les  cyclones  d'autres  parages.  Animés  d'un  mouvement 
gyratoire  sur  un  rayon  de  50  à  150  milles,  ces  tourbillons  ont  aussi  un  mou- 
vement de  translation  qui  trace  sur  la  surface  du  globe  une  ligne  parabolique. 
Aux  Philippines,  leur  direction  est  toujours  de  l'est  à  l'ouest  ;  c'est  la  branche 
inférieure  de  la  parabole,  dont  le  sommet  touche  aux  côtes  de  la  Chine,  et  h 
branche  supérieure  se  dirige  ensuite  vers  le  nord-est.  Les  désastres  causés  par 
ces  baguios  sont  effrayants  :  habitations,  cultures,  navires,  tout  est  renversé, 
détruit  de  fond  en  comble;  tels  sont  les  ouragans  de  décembre  1879,  qui 
détruisit  la  ville  de  Zebu,  et  du  20  octobre  1882,  où  la  ville  de  Manille  eut  le 
même  sort. 

Flore.  La  végétation  des  Philippines  est  des  plus  riches  et  des  plus  belles, 
ce  qui  ne  saurait  surprendre,  étant  donné  la  chaleur  et  l'abondance  des  pluies. 

Des  plantes  cultivées  les  plus  répandues  et  les  plus  utiles,  la  première  h 
citer  est  le  riz,  qui,  ici  comme  dans  tout  l'extrême  Orient,  forme  la  base  de 
l'alimentation  des  indigènes.  Tous  les  terrains  bas,  inondés  à  la  saison  des 
pluies,  sont  consacrés  à  cette  culture,  qui  dépasse  dans  les  années  moyennes 
les  besoins  des  habitants  et  fournit  au  commerce  un  produit  à  exporter.  Le  riz 
sert  aussi  à  fabriquer  une  liqueur  fermentée,  l'eau-de-vie  de  riz,  dont  l'usage 
est  extrêmement  répandu  parmi  les  indigènes. 

Les  autres  céréales  cultivées  sont  le  froment,  le  mil,  le  maïs,  très-répandu 
dans  quelques  provinces  et  qui  fructifie  rapidement  sans  nécessiter  de  travail. 
Toutes  ces  plantes  alimentaires  ont  été  importas  par  les  Espagnols.  La  canne 
à  sucre  fournit  une  vingtaine  de  variétés  ;  on  la  cultive  en  grande  quantité  pour 
le  sucre  et  pour  le  rhum,  qui  est  consommé  dans  le  pays. 

Les  fécules  alimentaires  les  plus  recherchas  sont  le  tapioca  du  Jatropha 
manioty  l'arrow-root  du  Maranta  arundinacea,  le  sagou  des  palmiers.  La  pomme 
de  terre  est  cultivée  en  petite  quantité  depuis  son  importation  ;  une  espèce 
voisine  et  indigène  (Solanum  sinense)  est  également  utilisée.  Un  des  aliments 
les  plus  usités  est  la  racine  du  Convolvtdtis  batatas.  Celle  du  Calla  gahy,  les 
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tobercules  des  Dioscorea  divaricatat  D,  alata^  D.  triphyUa,  D.  tugui,  D.pen- 
taphyUay  sont  moins  utilises.  Tous  du  reste  ont  une  valeur  alimentaire  très- 
ioférieare. 

Nous  ne  ferons  qu'indiquer  les  différents  Phaseolus  et  Pùum  qui  ont  été 
importés,  les  Dolichos  sinensis^  D.  tetragonohbtu  et  D.  ensiformisj  qui  sont 
indigènes.  Le  dernier  sert  plutôt  à  Tomement  des  jardins.  Les  Solarium  melon- 
gêna,  Momordica  cylindrica,  M.  balsaminoy  le  Cucumis  luzonicus^  melon 
indigène,  sont  des  fruits  plus  ou  moins  appréciés. 

Les  fruits  sucrés  sont  extrêmement  nombreux.  Les  manguiers  (Mangifera 
mdica),  les  variétés  si  nombreuses  des  bananiers  {Mtua),  Tananas,  les  citron- 
niers, orangers,  goyaviers,  le  Spondiaz  dtUds,  VArtocarpus  maxima  et 
VA,  rima^  YEuphoria  litchi,  le  Cocos  nucifera,  donnent  à  profusion  leurs  fruits 
bien  connus.  Du  coco  se  tire  la  liqueur  fermentée  connue  sous  le  nom  de  vin 
de  coco,  dont  les  indigènes  usent  largement. 

Le  cacao,  importé  à  la  fin  du  dix-septième  siècle,  est  cultivé  dans  un  certain 
nombre  dlles.  Les  plantations  de  café  sont  plus  répandues.  Dans  sa  Flore  des 
îles  Philippines,  P.  Blanco  donne  le  caféier  comme  indigène.  G*est  sans  doute 
,  one  erreur  basée  sur  ce  fait  que,  se  multipliant  avec  une  grande  facilité,  le 
caféier  s*est  répandu  et  propagé  loin  des  cultures.  Suivant  les  probabilités,  il  a 
été  importé  des  colonies  hollandaises  les  plus  voisines.  L'usage  du  café  est  aussi 
répandu  chez  les  indigènes  que  chez  les  Européens. 

11  faut  citer  encore  la  noix  muscade,  la  vanille,  le  gingembre,  le  piment,  le 
poivre  noir,  la  cannelle,  le  curcuma,  le  Premna  odorata,  la  moutarde  indigène 
{Sinapis  sinensis).  Le  tabac  est  très-répandu  et  très-estimé.  Autrefois  la  cul- 
ture en  était  obligatoire  et  monopolisée;  depuis  trois  ou  quatre  ans  elle  est 
devenue  libre.  Les  indigènes  et  quelques  Européens  font  usage  du  bétel  (Piper 
betelj,  dont  une  feuille  entourant  un  peu  de  chaux  et  de  noix  d'arec  (Areca 
cotechu)  est  constamment  maintenue  dans  la  bouche  et  mftchée.  La  salive  prend 
wie  couleur  rouge  et  une  odeur  prononcée.  L'usage  du  bétel  devient  un  besoin 
impérieux. 

Les  grands  arbres  sont  très-abondants  et  «ouvrent  les  montagnes  de  splen- 
dides  forêts  qui  fournissent  les  essences  les  plus  belles  pour  les  usages  indus- 
triek,  teck,  acajou,  ébène,  etc.  Le  palmier  anajao  (Corypha  minor)  fournit 
aux  Negritos  le  bois  de  leurs  arcs.  Le  toit  des  cases  est  fait  de  feuilles  du 
palmier  nippa  ou  du  cogon,  très-haute  graminée  des  montagnes.  La  charpente 
est  de  bambou,  les  murailles  de  feuilles  de  pandanus.  Les  nattes  sont  tressées 
aussi  avec  les  feuilles  des  différents  pandanus. 

Le  coton  indigène  est  très-répandu,  mais  la  plante  textile  la  plus  productive 
est  le  bananier  nommé  Âbaca  (Musa  troglodytarum  textoria),  dont  les  fibres 
servent  à  la  fabrication  des  câbles  et  cordages  conmie  à  celle  des  tissus  les  plus 
fins.  C*est  une  source  considérable  de  richesses.  Les  chapeaux  sont  tressés  avec 
les  feuilles  du  palmier  corypha  ou  d'une  espèce  de  rotin. 

Eutre  les  autres  plantes  cultivées  nous  citerons  encore  le  ilang-ilang  (Anona 
odoratissima)y  renommé  ajuste  titre  pour  son  parfum. 

Faure.  Parmi  les  mammifères  les  plus  intéressants  des  Philippines  sont 
plusieurs  espèces  de  singes,  très-abondants  dans  les  bois  et  que  les  indigènes 
trouvent  parfois  comestibles.  Des  sangliers,  d'innombrables  cerfs,  gazelles, 
chats  sauvages,  peuplent  les  forêts.  Le  Tacauan  est  un  galéopithèque,  rongeur 
dont  les  phalanges  sont  reliées  par  une  membrane  qui  transforme  la  main  e|i 
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une  aile  imparfaite,  ce  qui  lui  permet  seulement  de  s*é]ancer  d'une  branche 
sur  l'autre.  Le  porc,  la  chè?re,  le  mouton,  le  bœuf,  ont  été  introduits.  Le  bufOe 
indigène  est  plus  utile  au  labour  qu'à  l'alimentation.  Le  cheval  a  été  importé 
et  a  prospéré.  Sur  les  récifs  qui  entourent  un  certain  nombre  dlles,  il  se  pèche 
quelquefois  un  grand  phoque  (Trichecus  manatus)  dont  les  Indiens  ne  dédai- 
gnent pas  la  chair. 

Parmi  les  oiseaux,  nous  citerons  le  faisan,  le  paon,  plusieurs  colombes 
et  tourterelles  de  plumages  très-variés,  de  nombreux  perroquets,  plusieurs 
espèces  de  calaos,  la  salangane,  qui  fabrique  ^les  nids  comestibles;  des  aigles, 
des  passereaux  innombrables,  des  oiseaux  aquatiques,  nombreuses  yariétés 
de  canards,  sarcelles,  etc.  Les  oiseaux  de  basse- cour  ont  été  apportés  par 
les  Européens.  Les  coqs  de  combat  sont  entretenus  avec  passion  par  les 
Tagals. 

Il  se  rencontre  une  grande  quantité  de  serpents,  les  venimeux  aussi  bien  que 
les  grandes  couleuvres,  boa,  saha.  Parmi  les  venimeux,  les  plus  terribles  sont 
le  serpent  python  et  celui  nommé  tige  de  riz,  tout  petit  serpent  vert  qui  se 
rencontre  dans  les  cultures.  Des  couleuvres  domestiques  servent  à  détruire  les 
rats,  les  scorpions,  les  cancrelats.  La  mer  contient  des  tortues  dont  la  chair  et, 
les  œufs  fournissent  des  aliments  estimés.  Les  rivières  sont  infestées  de  croco- 
diles et  de  caïmans. 

Les  poissons  pullulent  dans  les  rivières  et  dans  la  mer  près  des  rivages; 
c'est  la  nourriture  animale  la  plus  utilisée  par  les  indigènes.  On  les  sale,  on  les 
fait  sécher  au  soleil,  ce  qui  leur  donne  parfois  un  léger  degré  de  décomposition 
qui  les  rend  malsains.  Les  gourmets  chinois  recherchent  les  nageoires  du 
requin. 

Les  seuls  insectes  qui  méritent  d'être  cités  sont  les  abeilles,  dont  le  miel  est 
recherché  dans  les  forêts  par  les  sauvages  comme  objet  de  commerce;  les  vers 
à  soie  cultivés  en  grand  et  qui  donnent  de  riches  produits  ;  les  sauterelles, 
fléau  de  l'agriculture  et  que  les  indigènes  ne  répugnent  pas  à  manger  crues  ou 
cuites. 

Plusieurs  crustacés  sont  comestibles,  notamment  certains  crabes,  le  Pagurus 
de  Linné,  des  homards  et  langoustes  variés. 

Les  mollusques  utiles  sont  l'huître  ordinaire,  le  Mytilus^  la.  Tridacna  gigas 
et  autres  plus  petites,  mais  plus  délicates.  À  Soulou,  on  pêche  Thuitre  par- 
Hère  (Maleagrina  margarilifera)  et  la  tipaye  (Placuna  placenta),  dont  le  test 
sert  de  vitres,  le  verre  étant  trop  fragile  pour  des  habitations  sans  cesse  agitées 
par  les  tremblements  de  terre.  Les  holothuries  desséchées,  sous  le  nom  de 
trépang,  sont  expédiées  en  Chine  où  elles  sont  très-recherchées. 

Rthkograpuie.  Les  Philippines  ont  été  peuplées  successivement  par  plusieurs 
races  très-différentes.  Les  Negritos  occupent  ille  de  Negros  et  quelques  plateaux 
au  centre  des  grandes  îles  de  Luçon  et  de  Mindanao.  Les  Indonésiens  occupent 
une  zone  intermédiaire  entre  la  région  des  Negritos  et  les  rivages;  les  Malais 
enfin  habitent  les  rivages.  Cette  distribution  géographique  suffirait  à  montrer 
comment  ces  races  se  sont  superposées,  les  Negritos  refoulés  peu  à  peu  par  les 
Indonésiens,  chassés  eux-mêmes  des  bords  de  la  mer  par  les  Malais,  conquérants 
derniers  venus.  Hais  ces  invasions  successives  n*ont  pas  été  sans  produire  de 
nombreux  mélanges,  et  le  plus  grand  nombre  des  habitants  des  Philippiaes 
provient  des  croisements  de  ces  trois  races  entre  elles  d'abord,  puis  avec  les 
Arabes  qui  ont  autrefois  poussé  jusque-là  leur  navigation,  avec  les  Chinois  sur- 


Digitized  by 


Google 


PHILIPPINES.  165 

tout,  qni  immigrent  incessamment  depuis  de  longs  siècles,  avec  les  Espagnols 
enfin,  derniers  arrivés. 

Les  Negritos  de  race  pure  sont  aujourd'hui  en  très-petit  nombre,  ils  tendent 
chaque  jour  à  disparaître,  traqués  par  des  voisins  bien  plus  énergiques  et  bien 
plus  intelligents,  mais  ils  ne  disparaîtront  pas  sans  laisser  des  traces  profondes 
dans  toutes  les  populations  de  Tarchipel.  Leur  taille  est  extrêmement  petite, 
leur  stature  chétive,  leurs  membres  grêles;  au  pied  le  gros  orteil  est  hors  de 
proportion  de  volume  avec  les  autres  dont  il  est  largement  séparé.  La  tête  est 
très-développée,  le  front  droit  et  élevé,  Tangle  facial  ouvert.  Us  sont  brachy- 
céphales;  leurs  cheveux  sont  courts,  très-fins,  à  section  elliptique,  crépus, 
hnplantës  par  petits  groupes.  La  barbe  est  rarement  touffue;  par  ailleurs  le 
système  pileux  est  très-développé.  La  fente  des  paupières  est  allongée  et  droite, 
les  dents  incisives  sont  iiTégulières  dans  leur  implantation,  les  supérieures 
sont  limées  en  pointe.  Enfin  la  peau  est  très-foncée  en  couleur.  Ces  peuplades, 
très-réduites  aujourd'hui,  vivent  dans  les  bois  des  produits  de  leur  culture 
trèsHudimentaire  et  de  la  chasse  à  l'arc  avec  des  flèches  à  pointes  de  fer  qu'ils 
forgent  eux-mêmes.  Us  échangent  avec  les  habitants  des  rivages  le  bois,  le 
miel,  la  résine»  qu*Us  récoltent  dans  leurs  forêts.  Encore  dans  ces  transactions 
sont-ils  constamment  trompés,  leur  intelligence  et  leur  faculté  de  calcul  étant 
très-bornées.  Leurs  connaissances  abstraites  paraissent  nuUes.  Leur  organisation 
sociale  au  contraire  est  assez  complète.  Chaque  tribu  a  à  sa  tête  un  chef  élu 
poor  la  vie,  qui  gouverne  et  rend  la  justice.  Les  crimes  du  reste  sont  des  plus 
rires.  La  famille  est  fondée  sur  la  monogamie,  et  on  n'y  connaît,  parai t-iï,  ni 
fille  débauchée  ni  femme  infidèle.  L'amour  paternel  et  le  respect  filial  sont 
développés  au  même  degré.  La  propriété  est  sacrée.  Enfin  le  couronnement  de 
ces  belles  quaUtés  est  un  amour  inné  de  la  liberté,  de  l'indépendance.  Le 
Regrito  ne  saurait  vivre  que  libre  au  milieu  de  ses  forêts.  Tel  est  en  abrégé  le 
tableau  que  nous  trace  le  docteur  Hontano.  Ces  Negritos  habitent  dans  Luçon 
la  sierra  de  Harivelès  et,  sous  le  nom  de  Hamanuas,  autour  du  lac  de  Haïnit, 
dans  la  presqu'Ue  de  Surigao  au  nord-est  de  Hiûdanao. 

Dans  la  province  d'Albay  (Luçon)  existe  une  peuplade  de  métis  negritos  et  bicols. 
Nous  verrons  plus  loin  que  les  Bicols  sont  ime  tribu  de  Malais.  Leur  taille,  leur 
couleur,  leurs  cheveux,  leur  intelligence,  les  placent  entre  les  Negritos  et  les 
Bicols,  c'est  dire  qu'ik  sont  bien  supérieurs  aux  Negritos  purs.  Cependant,  par 
leurs  goûts  et  leur  visage,  ils  se  rapprochent  davantage  de  ceux-ci.  Tout  en 
reconnaissant  l'autorité  des  Espagnols,  Us  ne  sont  point  convertis  au  catho- 
licisme. 

Sur  le  côté  est  delà  grande  île  de  Hindanao,  mais  dans  l'intérieur,  au  milieu 
des  forêts,  vivent  des  peuplades  de  race  indonésienne,  que  les  Espagnols  dési- 
gnent sous  le  nom  àlnfieleê^  par  opposition  aux  chrétiens  et  aux  musulmans. 
Ces  hommes  sont  de  haute  taille,  leur  système  musculaire  est  très-développé, 
leurs  cheveux  longs  et  plats;  ils  sont  brachycéphales,  la  face  est  prognathe,  les 
pommettes  saUlantes,  les  incisives  supérieures  sont  limées  en  pointes.  Us  pra- 
tiquent dans  le  lobule  de  l'oreUle  un  trou  qu'ils  agrandissent  successivement 
jusqu'à  2  et  3  centimètres.  Le  tatouage  leur  est  famUier.  A  ces  caractères,  à  ces 
usages,  il  est  impossible  de  méconnaître  des  hommes  d'origine  polynésienne. 
I^urs  armes  sont  l'arc,  la  Tance  et  le  bolo  ou  sabre  court.  Ces  instruments  sont 
enfer  et  de  leur  propre  fabrication.  Us  ne  manquent  ni  d'industrie,  ni  de  soins 
«  agriculture.  Leur  religion  est  peu  connue  et  paraît  assez  vague.  Leur  carac- 
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tèreest  violent,  féroce  même;  ils  sont  du  reste  très4)raves.  Ces  sauvages  sont 
le  produit  de  trois  fiicteurs  d*inégale  importance,  les  Polynésiens  d*abord,  les 
Malais,  les  Negritos.  Les  tribus  présentent  entre  elles  de  grandes  variétés  suivant 
la  prédominance  de  Tune  de  ces  races.  Rarement  retrouve-t-on  bien  pur  le 
type  polynésien  dont  les  caractères  cependant  dominent  dans  toutes. 

Mindanao  a  donc  été  une  étape  importante  dans  les  migrations  de  cette  belle 
race,  qui  de  la  Polynésie  s*est  répandue  sur  la  Halaisie  et  plus  loin  encore, 
dont  on  retrouve  aujourd'hui  les  représentants  sous  le  nom  d'Alfouroos  à  Bourou 
et  dans  les  Moluques,  sous  celui  de  Bouguis  dans  les  Gélèbes,  de  Dayab  à 
Bornéo,  Battaks  à  Sumatra,  qui  paraissent  avoir  formé  encore  certaines  peu- 
plades de  rintérieur  de  Tlndo-Chine,  et  aux  Philippines  enfin,  tout  en  repoussant 
les  Negritos,  anciens  habitants,  se  sont  mélangés  avec  eux.  Comme  leurs  frères 
qui  habitent  actuellement  la  Polynésie,  ils  sont  destinés  à  une  disparition  fatale 
et  qui  ne  saurait  tarder,  au  contact  de  races  plus  fortes,  Malais,  Chinms, 
Européens. 

Leurs  principales  tribus  sont  les  Manobos  dans  la  presqu'île  de  Surigao,  le» 
Mandayas  dans  les  montagnes  de  la  côte  orientale  de  Mindanao.  Ces  deux  tribus 
représentent  la  famille  la  plus  ancienne  et  la  plus  pure  de  mélange.  Leur  type 
plus  distingué  est  souvent  frappant  de  ressemblance  avec  le  type  polynésien; 
leur  couleur  est  plus  claire  que  celle  de  leurs  voisins.  Les  Samals  dans  l'Ile  du 
même  nom,  qui  se  trouve  dans  le  golfe  de  Davao,  sont  plus  doux  et  meilleurs 
agriculteurs  que  les  précédents;  ils  ont  toujours  vécu  en  bonne  intelligence  avec 
les  Espagnols.  De  chaque  côté  du  golfe  de  Davao,  sur  les  flancs  du  volcan  Âp<^ 
et  dans  les  antres  montagnes,  habitent  d'autres  peuplades,  les  Babagos,  les 
Tagacaolos,  les  Tagabawas,  les  Bilans,  toutes  inférieures  aux  précédentes  et 
pourtant  de  même  origine  polynésienne,  mais  moins  pure. 

Les  Malais  forment  la  population  la  plus  considérable  des  Philippines,  mais, 
de  même  que  pour  le  Polynésien,  le  type  malais  pur  de  mélange  est  quasi 
introuvable.  A  ime  époque  très-reculée,  mais  indéterminée,  les  Malais  sont  venus 
des  îles  de  la  Sonde  et  ont  suivi  du  sud  au  nord  les  rivages  de  toutes  les  lies, 
refoulant  vers  Tintérienr  les  Negritos  aborigènes  et  les  Indonésiens  déjà  arrivés, 
tout  en  se  mélangeant  largement  avec  eux.  Longtemps  après  rinrent  de  nou- 
veaux envahisseurs  :  au  sud,  les  Arabes;  au  nord,  les  Chinois;  enfin  les  Espa- 
gnols. Toutes  ces  races  ont  produit  de  nouveaux  et  nombreux  croisements  avec 
les  Malais. 

Dans  la  partie  sud-orientale  de  111e  de  Luçon  se  trouve  la  tribu  des  Biools, 
essentiellement  malaise,  mais  qui  peut  servir  à  reconnaître  les  divers  croise- 
ments. Certains  individus  par  leur  petite  taille,  leurs  cheveux  frisés,  leur 
couleur  sombre,  rappdlent  les  Negritos,  mais  le  caractère  de  métissage  qui 
domine  chez  les  Bicols  est  le  caraôtère  chinois.  Depuis  les  temps  les  plus  reculés, 
et  malgré  des  fortunes  diverses,  l'invasion  chinoise  est  incessante  dans  Luçon, 
ordinairement  pacifique  et  commerciale,  parfois  à  main  armée.  On  connaît  le 
génie  insinuant  et  tenace  du  Céleste,  et  dans  les  croisements  sa  force  d'attrac- 
tion ;  on  sait  aussi  que  les  hommes  seuls  émigrent.  Ainsi  s'expliquent  le  nombre 
et  le  type  bien  caractérisé  des  métis  sino-malais  appelés  Sangleit.  Ils  se  redHi- 
naissent  à  l'élévation  de  la  taille,  à  l'obliquité  de  la  fente  palpébrale;  ils  oo^ 
du  Chinois  l'intelligence,  le  génie  commercial  et  aussi  l'égoïsme,  le  sang-fi^i^l 
et  l'orgueil.  Enfin  les  Espagnols,  derniers  arrivés  et  moins  nombreux,  ont 
introduit  de  nouvelles  modifications,  frappantes  surtout  à  la  forme  du  nex» 
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qui  est  droit.  Le  métis  espagnol  appelé  FUipino  est  affable,  intelligent,  et  s^ 
tient  sur  un  pied  d*égalité  presque  complète  ayec  l'Espagnol  d'Europe  qu'il 
appelle  Pemnstdar. 

De  ces  courtes  données  il  est  aisé  de  conclure  que  le  type  malais  pur  n'existe 
plus  à  Luçon  et  se  trouTe  dévié  en  plusieurs  directions,  attiré  surtout  du  côté 
du  Chinois,  dont  l'influence  s'accroît  de  jour  en  jour.  Un  seul  caractère  vrai- 
ment malais  persiste  avec  une  grande  ténacité  :  c'est  l'aplatissement  en  coup  de 
hache  de  la  région  occipitale.  Cet  aplatissement  incliné  de  haut  en  bas  et  d'ar- 
rière en  avant  parait  un  signe  de  race  et  non  point  une  déformation  artificielle 
provoquée  par  des  manœuvres. 

Les  Bicols  sont  fort  intelligents  et  ont  surtout  un  goût  musical  remarqua» 
blement  développé.  Presque  tous  jouent  de  quelque  instrument  européen,  et 
Montano  raconte  avoir  vu  planter  le  riz  en  cadence,  aux  sons  d'une  clarinette. 
Chaque  village  a  sa  fanfare.  Ils  sont  très-bons  agriculteurs  et  tissent  habilement 
l'abaca. 

Aux  enirirons  de  Manille,  capitale  des  Philippines,  les  Tagals  ou  Tagaloc& 
forment  une  tribu  analogue  à  celle  des  Bicols,  mais  plus  développée  encore  en 
éducation  et  instruction.  Le  Tagal  est  le  soldat  le  plus  brave,  sobre,  discipliné, 
qui  se  puisse  imaginer.  Les  femmes  sont  robustes  et  admirables  de  forme. 

Dans  les  îles  Bisayas,  groupées  au  centre  de  l'archipel,  habitent  les  Indiens  du 
même  nom  (Bisayas).  Leurs  caractères  sont  analogues  à  ceux  des  Bicols  et  des 
Tagals,  toutefois  ils  ont  moins  de  mélange  et  sont  moins  avancés  en  civilisation. 

Telles  sont  les  trois  tribus  principales  formées  par  les  croisements  des  Malais^ 
dans  le  nord  et  dans  le  centre  de  l'archipel.  Toutes  ont  été  depuis  longtemps 
converties  au  christianisme  par  les  Espagnols. 

Au  sud,  d'autres  populations  également  malaises  professent  la  rdigioD 
musulmane  qu'ils  ont  reçue  des  Arabes.  A  cause  de  cela  les  Espagnols  leur  ont 
donné  le  nom  de  Moros.  Ils  habitent  l'archipel  de^ulou,  l'Ue  Palawan,  et  au 
sud-est  de  Mindanao  les  alentours  du  golfe  de  Davao.  Jusqu'à  ces  dermères* 
années  ils  sont  demeurés  indépendants,  car  les  Espagnols  n'ont  conquis 
qu'en  1876  llle  de  Soulou  qui  était  leur  centre.  Jusque-là  les  Soulouans  infes- 
taient toutes  les  mers  voisines  de  leur  piraterie  et  faisaient  la  terreur  de» 
populations  riveraines  des  autres  îles. 

De  même  que  les  Indiens  du  nord  sont  formés  du  mélange  des  Malais  avec  les^ 
Chinois,  ainsi  les  Indiens  du  sud,  les  Soulouans,  sont  le  produit  du  croisement 
des  Malais  avec  les  Arabes.  Ceux-ci  leur  ont  donné  leur  type  caractérisé  par  le 
nez  saillant,  les  pommettes  peu  ressorties,  les  yeux  horizontalement  fendus, 
Toecipital  saillant  et  la  coloration  plus  pâle  de  la  peau.  De  leurs  ancêtres 
arabes  ils  tiennent  encore  leur  religion,  la  pratique  de  la  circoncision,  leurs 
mœurs  de  pirates,  leur  haine  pour  les  chrétiens  et  leur  organisation  politique. 
Le  sultan  de  Soulou  est  le  maître  absolu;  au-dessous  de  lui  sont  des  seigneurs 
de  premier  rang  nommés  dalos^  ayant  sous  leur  domination  des  seigneurs  d'un» 
ordre  inférieur,  puis  les  hommes  libres  et  enfin  les  vassaux  ou  esclaves.  Depuis 
sa  conquête,  le  gouvernement  espagnol  a  respecté  cette  organisation  féodale, 
mais  lautorité  du  sultan  n'est  plus  qu'une  fiction. 

Dans  l'Ile  de  Mindanao,  les  Horos  se  rapprochent  davantage  des  Indonésiens 
et  ont  moins  emprunté  aux  Arabes,  mais  leur  religion,  leurs  mœurs,  Içur 
langue,  sont  celles  des  Soulouans  auxquels  ils  demeurent  toujours  inférieurs. 

En  résumé,  aux  îles  Philippines,  vivent  côte  à  côte  trois  races  océaniennes  et 
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non  pas  deux  seulement,  comme  le  disent  la  plupart  des  auteurs  ;  ce  sont  les 
Negritos,  les  Polynésiens,  les  Malais.  Après  ces  habitants  plus  anciens  sont 
survenus  des  envahisseurs  de  pays  plus  éloignes,  asiatiques  et  européens,  les 
Chinois,  les  Arabes,  les  Espagnols.  De  ces  six  ancêtres  difTérents  les  descendants 
se  sont  mélangés  de  cent  manières.  Les  métis  sino-malais  (Sangleis)  et  hispano- 
malais  (Filipinos)  ont  une  supériorité  incontestable  de  vigueur,  de  beauté, 
d'intelligence  et  d*énergie.  L'avenir  leur  appartient.  Les  races  océaniennes  dis- 
paraîtront fatalement.  Quant  aux  Asiatiques  et  aux  Européens,  leur  influence 
diminuera  peu  à  peu,  mais  ils  se  maintiendront  par  des  immigrations  indivi- 
duelles incessantes.  Dans  Tavenir,  le  monde  entier,  et  tout  d'abord  les  zones 
torrides,  appartiendront  aux  métis  qui  tiennent  de  leur  père  la  supériorité  intel- 
lectuelle et  de  leur  mère  la  résistance  au  climat. 

Population.  Les  recensements  sont  trop  insuiBsanls  et,  il  faut  le  dire,  trop 
difQciles  à  faire,  pour  que  les  nombres  qui  ont  été  hasardés,  puissent  avoir  une 
approximation  de  quelque  valeur.  Plusieurs  écrivains  cités  par  Montano  tom- 
bent assez  bien  d'accord  sur  le  nombre  de  9  millions  d'habitants  pour  toutes 
les  lies  Philippines;  d'autres  s'arrêtent  à  5  ou  6  millions.  Les  Chinois  ne 
dépassent  pas  50000,  les  Européens  10  000,  les  Negritos  qudques  milliers, 
les  Indonésiens  quelques  centaines  de  mille,  et  enfin  l'immense  majorité  de  la 
population  est  formée  des  Bfalais  ou  plutôt  des  descendants  métis  des  Malais 
avec  les  antres  races. 

SiLUBRiTé.  Les  lies  Philippines,  de  toutes  les  terres  tropicales,  sont  certai- 
nement les  plus  saines.  Les  Européens  y  vivent  souvent  de  longues  années  sans 
que  leur  santé  soit  altérée  notablement;  toutefois,  après  une  dizaine  d'années 
de  séjour,  un  retour  en  Europe  est  ordinairement  nécessaire,  car  Tanëmie 
tropicale  s'est  lentement  développée  par  le  fait  de  la  température  seule  et  sans 
l'intervention  du  paludisme  ou  de  tonte  autre  maladie  infectieuse.  Nous  par- 
lons ici  des  localités  les  plus  saines  et  des  cas  les  plus  heureux.  C'est  l'histoire 
de  toutes  les  colonies  intertropicales.  Encore  faut41  remarquer  qu'ici  les  Euro- 
péens sont  des  Espagnols  qui  de  beaucoup  résistent  le  mieux  aux  climats 
chauds,  sans  doute  par  la  forte  proportion  de  sang  arabe  qu'ils  ont  reçue  des 
anciens  conquérants  de  la  péninsule.  Calculant  la  statistique  d'une  même  brigade 
de  soldats  espagnols  pour  huit  années,  le  docteur  Codomiu  arrive  à  la  propor- 
tion relativement  très-favorable  de  2,29  pour  100  de  mortalité  et  de 
6,5  pour  100  d'invalidation  pour  infirmités  incurables  ou'[maladies  exigeant  le 
renvoi  en  Europe.  11  est  important  de  savoir  que  ces  troupes  faisaient  quatre 
ans  de  séjour  dans  la  colonie. 

Que  si  l'on  considère  non  l'individu,  mais  la  race,  il  arrive  ici  comme  dans 
tous  les  pays  chauds  :  l'Européen  ne  peut  établir  sa  race.  Sa  fécondité  n'est  point 
atteinte,  mais  l'enfant  est  chétif,  pâle,  lymphatique,  et  devient  rapidement  hi 
proie  de  l'intoxication  paludéenne  et  de  la  tuberculose.  En  résumé,  l'acclima- 
tement complet  n'est  pas  possible  aux  Philippines.  11  y  a  lieu  de  faire  des 
réserves  pour  les  montagnes  et  les  plateaux  où  l'altitude  peut  corriger  les  eflets 
de  la  latitude  et  créer  des  localités  vraiment  tempérées. 

Chez  l'Indien  des  Philippines,  le  lymphatisme,  l'anémie,  l'infériorité  de  taille, 
sont  tels  qu'à  chaque  appel  annuel  sous  les  drapeaux  la  sélection  en  écarte 
deux  sur  trois.  Le  docteur  Montano  en  croit  trouver  la  cause  dans  l'alimentation 
plutôt  que  dans  le  climat.  L'Indien  se  nourrit  presque  exclusivement  de  rix 
assaisonné  de  quelque  peu  de  poisson  fumé,  ou  même  simplement  relevé  par 
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le  piment  rouge  et  le  sel  :  aussi  est-il  atteint  d*une  diarrhée  permanente.  Au 
service  de  Tarmëe  ou  de  la  flotte,  il  gagne  rapidement  de  la  vigueur  par  Tali- 
mentâtion  plus  substantielle  qu*il  reçoit.  Toutefois  l'Indien  conserve  sa  vigueur 
dans  an  âge  très-avancé  et  la  durée  de  sa  vie  est  souvent  très-longue. 

Les  peuplades  insoumises  de  l'intérieur,  Negritos,  Infieles,  sont  beaucoup 
plus  vigoureuses,  vivant  à  une  plus  grande  altitude  et  dans  de  meilleures 
conditions. 

Le  docteur  Codomiuy  Nieto  a  comparé  avec  beaucoup  de  soins  les  diiïërentes 
parties  de  Tarchipel.  U  est  arrivé  à  ce  résultat  imprévu  que,  d*une  façon  gêné* 
raie,  les  provinces  du  nord  ont  une  mortalité  plus  élevée  que  celles  du  sud.  De 
vingt-deux  provinces  de  File  de  Luçon,  une  seule  a  une  mortalité  annuelle 
inifrieureà  2  pour  100  des  habitants  ;  sept,  une  mortalité  supérieure  à  3  pour  100. 
Celles-ci  sont  justement  les  plus  septentrionales  de  File.  Dans  les  îles  Bisayas  et 
Mindanao,  au  contraire,  dix  provinces  sur  treize  ont  une  mortalité  qui  n'atteint 
pas  â  pour  100;  les  autres  dépassent  de  fort  peu  cette  proportion.  Ces  calculs 
ne  portent  que  sur  la  population  indigène,  les  Européens  étant  trop  irrégulière- 
ment répartis,  trop  peu  nombreux  et  trop  variables  quant  au  temps  de  leur 
séjour.  Toutefois  les  religieux  qui,  depuis  les  débuts  de  la  conquête  au  seizième 
siècle,  ont  été  répandus  partout  avec  profusion,  non-seulement  pour  évangéliser, 
mais  encore  pour  administrer  le  pays,  fournissent  une  base  de  calcul  suffisam- 
ment stable.  Le  docteur  Codomiu  a  constaté  que  leur  mortalité,  du  reste  très- 
âevée,  était  plus  du  double  dans  le  nord  que  dans  le  sud  de  l'archipel.  Les 
provinces  dont  la  mortalité  est  le  plus  élevée  sont  celles  qui  ont  le  sol  le  plus 
bas  et  le  plus  marécageux,  la  population  la  plus  misérable.  Elles  se  trouvent 
presque  toutes  dans  la  partie  large,  massive,  de  Luçon,  tandis  que  sa  longue  et 
âroite  presqu'île,  comme  les  presqu'îles  de  Zamboauga,  de  Surigao,  dans  l'île 
de  Mindanao,  et  les  îles  intermédiaires,  étant  plus  étroites,  présentant  des  reliefs 
moins  prononcés,  sont  plus  aisément  balayées  par  les  vents  alternatifs  du  nord- 
est  ^  du  sad-ouest,  ce  qui  leur  donne  une  température  moins  chaude  et  une 
atmosphère  plus  pure.  Ainsi  s'explique,  à  notre  avis,  ce  paradoxe  apparent 
d'une  région  intertropicale  qui  devient  de  plus  en  plus  saine  quand  on  s'approche 
de  l'équateur. 

Si  nous  jetons  un  coup  d'œil  rapide  sur  les  principales  localités,  nous  trou- 
vons d*abord  la  capitale  des  Philippines,  Manille,  sur  la  côte  occidentale  de 
Loçon,  bâtie  entre  une  vaste  lagune  et  la  mer,  sur  les  bords  du  Pasig,  qui  sert 
de  déversoir  au  lac,  et  dont  les  eaux  inondent  souvent  la  ville  et  les  alentours, 
enceinte  de  fossés  à  eau  croupissante,  coupée  de  canaux  mal  entretenus,  avoisinée 
de  rizières.  11  est  difficile  de  trouver  des  conditions  plus  détestables  en  appa- 
rence, et  cependant  Manille  est  connue  pour  sa  salubrité.  Les  troupes  euro- 
péennes qui  y  séjournent  constamment  ont  donné  dans  l'année  1879  la  pro- 
portion très-faible  de  0,76  décès  pour  100  hommes  d'effectif.  Le  docteur 
Paimentier,  qui  exerce  à  Manille,  explique  cette  salubrité  paradoxale  par  la 
perméabilité  du  sol  sablonneux  qui  se  dessèche  très-rapidement.  Nous  adoptons 
avec  empressement  cette  explication  qui  répond  à  notre  manière  de  voir  sur  ces 
«ngnlières  exceptions  aux  lois  généralement  admises  de  la  salubrité  des  localités. 

La  ville  d'Albay,  à  l'extrémité  méridionale  de  Luçon,  n'est  point  sur  un  sol 
marécageux,  et  sa  salubrité,  remarquable  du  reste,  est  moins  surprenante  que 
ceHe  de  Manille. 

Zamboanga,  capitale  ie  Mindanao,  est  à  l'extrémité  de  la  longue  presqu'île 
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du  même  nom.  C*est  un  des  établissements  les  plus  méridionaux,  ici  encore  la 
salubrité  renommée  de  cette  ville  contraste  éti'angement  avec  la  nature  palu- 
déenne du  pays  qui  l'entoure.  Tout  près  de  Zamboanga,  sur  111e  de  Basilan^  se 
trouve  la  Isabela,  aHreusement  infestée  de  paludisme,  il  y  a  peu  d*annëes.  Une 
commission  «anitaire  nommée  par  le  gouvernement  fit  déboiser  les  collines, 
combler  les  marais  au  voisinage  de  la  ville.  L'état  sanitaire  fut  transformé  en 
un  instant.  Il  est  juste  d*ajouter  que  des  200  forçats  employés  à  cet  assainis- 
sement pas  un  seul  ne  survécut.  Ces  travaux  continuent;  les  condamnés  qui 
les  exécutent  périssent  en  grand  nombre,  mais  la  population  libre  et  honnête 
profite  largement  d'une  situation  sanitaire  renouvelée  de  fond  en  comble. 

Dans  Tile  de  Soulou,  les  troupes  de  l'expédition  de  1876  payèrent  un  lourd 
tribut  à  l'insalubrité.  Des  travaux  analogues  à  ceux  de  Basilan  ont  eu  le  même 
succès. 

Pathologie.  Les  maladies  dominantes  aux  Philippines  sont  les  maladies 
paludéennes.  Les  villes  européennes,  établies  sur  tous  les  rivages,  y  sont 
particulièrement  exposées.  Ce  ne  sont  le  plus  souvent  que  des  accès  intermittents 
simples,  ordinairement  à  type  quotidien.  Ils  s'accompagnent  de  gastrite  catar- 
rhale  qui  nécessite  l'action  substitutive  d'une  forte  dose  d'ipéca.  Parfois  les 
fonctions  du  foie  sont  atteintes  en  même  temps,  mais  la  grande  fièvre  bilieuse 
hématurique  n'est  pas  signalée.  A  Luçon,  les  rares  accès  pernicieux  revêtent  la 
forme  syncopale  ou  comateuse.  Au  début  de  la  saison  des  pluies,  la  fièfre 
paludéenne  prend  une  allure  prolongée  sans  intermittence,  qui  la  fait  ressembler 
à  une  maladie  typhoïde.  Dans  les  îles  les  plus  méridionales,  les  formes  du 
paludisme  sont  plus  graves.  A  Balabac,  les  accès  pernicieux  ataxiques  ou  coma- 
teux ne  sont  pas  rares.  A  Soulou,  des  accès  bilieux  de  type  continu»  d'une 
durée  de  sept  à  huit  jours,  sont  assez  fréquents,  mais  sans  gravité.  Pendant 
l'expédition  espagnole  dans  ces  îles,  il  y  a  dix  ans,  en  trois  annnées,  de  1876 
à  1879,  il  fut  soigné  à  l'hôpital  de  Zamboanga  1827  cas  de  fièvre  paludéenne, 
dont  111  accès  pernicieux,  sur  lesquels  la  mortalité  fut  de  61,  c'est-à-dire  daD$ 
la  proportion  considérable  de  55  pour  100. 11  ne  faut  pas  oublier  que  les  troupes 
étaient  concentrées,  exposées,  fatiguées,  comme  il  arrive  dans  une  expédition 
de  guerre.  Dans  cette  localité  de  Soulou,  il  est  curieux  de  signaler  que  la 
fréquence  des  accès  de  fièvre  dépend  de  l'heure  de  la  marée.  Le  flux  et  le 
reflux  ne  se  font  sentir  qu'une  fois  en  vingt-quatre  heures.  Si  la  mer  est  basse 
durant  la  journées  les  terres  découvertes  reçoivent  les  rayons  du  soleil  et  les 
fièvres  se  multiplient  ;  dans  les  circonstances  opposées,  les  fièvres  deviennent 
très-rares.  Il  y  a  donc  chaque  mois  deux  semaines  environ  où  la  fièvre  se 
montre  et  deux  semaines  où  elle  disparaît.  Les  navires  mouillés  en  rade  sont  à 
peu  près  à  l'abri  des  influences  nuisibles  du  rivage. 

Plus  souvent  encore  que  par  les  accès  simples  ou  pernicieux,  l'impaludatiou 
se  traduit  à  la  longue  par  une  anémie  progressive,  bien  autrement  grave  que 
l'anémie  qui  provient  du  climat  seul.  Le  foie  et  la  rate  sont  hypertrophiés.  Un 
prompt  retour  en  Europe  devient  nécessaire. 

Les  indigènes  sont  plus  profondément  atteints  que  les  Européens  par  les 
formes  graves  des  maladies  paludéennes,  ce  qui  tient  à  leur  peu  de  résistance 
à  toutes  les  causes  morbides,  probablement  par  le  fait  de  leur  alimentation 
insuffisante. 

Après  les  maladies  paludéennes,  Ventéro-colite  des  pays  chauds  est  la  plus 
répandue.  Nous  ne  saurions  rattacher  la  diarrhée  et  la  dysenterie  à  l'infection 
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paludéenne,  et  celle-ci  n*a  d'autre  influence  que  de  préparer  le  terrain  en 
créant  Tanëmie,  condition  prédisposante  générale  à  Taction  de  toutes  les  causes 
déterminantes.  De  ces  diarrhées  ou  dysenteries  il  en  est  qui  sont  dues  au 
refroidissement  vespéral  et  nocturne;  celles-ci  sont  légères.  D'autres  beaucoup 
plus  graTes  sont  sans  doute  de  nature  infectieuse.  Parfois  la  dysenterie  revêt 
une  marche  foudroyante.  Toutefois,  d'une  façon  générale,  Tentéro-colite ,  aux 
Philippines  est  moins  sévère  qu'en  Cochinchine  ou  dans  les  colonies  néerlandaises 
des  lies  de  la  Sonde.  C'est  à  dessein  que  nous  confondons  ici  la  diarrhée  et  la 
dysenterie  sous  le  nom  d'entéro-colite  endémique,  suivant  en  cela  nos  distingués 
collègues  de  Toulon,  MM.  Bertrand  et  Fontan,  qui  dans  un  mémoire  complet 
et  décisif  à  nos  yeux  viennent  de  réunir  ces  deux  maladies  en  une  même  entité 
morbide  {Arch,  de  méd.  navale^  t.  XLV  et  XL VI).  Les  indigènes  ne  sont  point 
i  l'abri  de  ces  afTections  intestinales. 

L'hépatite  primitive  est  rare;  le  petit  nombre  qui  se  rencontre  survient 
comme  complication  de  la  dysenterie.  Notre  collègue  le  docteur  SoUaud  attribue 
cette  heureuse  immunité  à  la  sobriété  des  Espagnols  pour  les  boissons  alcooliques. 
La  fièvre  typhinde  règne  exceptionnellement.  Nul  doute  à  nos  yeux  qu'elle 
soit  importée  d'Europe  par  les  troupes  et  les  équipages,  comme  il  arrive  dans 
tontes  les  contrées  torrides  où  elle  apparaît. 

U  en  est  de  même  des  fièvres  éruptives  souvent  importées  aussi  et  qui  se 
répandent  avec  facilité.  Chaque  année  ou  à  peu  près  compte  quelques  épidémies 
de  rougeole  ou  de  variole,  La  vaccine  toutefois  est  très-répandue  et  universel- 
lement adoptée  par  les  Indiens.  Au  centre  d'une  promenade  publique  de  Manille 
s*élè?e  un  monument  dressé  par  les  habitants  au  roi  Charles  IV  de  Bourbon,  en 
reconnaissance  de  l'introduction  de  la  vaccine. 

U  choléra  règne  fréquemment  aux  Philippines.  La  première  apparition  eut 
lieu  en  1820,  date  qui  coïncide  avec  la  première  expansion  épidémique  du 
choléra  hors  de  Tlnde.  Cette  épidémie  fut  terrible  et  donna  lieu  aux  scènes  de 
carnage  contre  les  étrangers,  que  nous  trouvons  dans  l'histoire  des  anciennes 
pestes  en  Europe.  En  1822,  il  régnait  encore  dans  le  port  de  Manille,  où  la  fré- 
gate la  Cléopâtre  fut  le  premier  navire  de  guerre  français  atteint  par  la  maladie 
nouYelle;  c'était  dix  ans  plus  tôt  que  sa  'première  apparition  en  France.  Depuis 
ce  moment,  le  choléra  asiatique  a  fréquemment  été  importé;  peut-être  dans 
certaines  localités  du  littoral  a-t-il  formé  maintenant  des  foyers  endémiques 
secondaires,  consécutifs  à  des  importations  préalables,  mais  l'intensité  de  ses 
coups  semble  devenir  de  plus  en  plus  faible. 

La  dengue  n'est  pas  signalée,  que  nous  sachions,  par  les  observateurs  les 
plus  récents.  Toutefois  nous  trouvons  dans  le  Voyage  de  ^  la  Favorite  i  de 
Laplace  l'indication  d'une  épidémie  considérable  par  le  nombre  des  malades 
qui  régna  à  Manille  en  1830,  se  répandit  dans  les  provinces  et  atteignit  l'équi- 
page de  cette  frégate.  Tous  les  officiers  et  matelots  furent  malades  de  violents 
accès  de  fièvre  avec  un  fort  rhume,  plusieurs  furent  très-malades;  cependant 
il  n'y  eut  pas  de  décès.  11  nous  parait  bien  probable  que  cette  maladie  devait 
être  la  dengue.  Cette  épidémie  fut  aussitôt  suivie  d'une  autre  bien  plus  terrible, 
le  choléra,  qui  fit  d'innombrables  victimes. 

La  tuberculose  est  extrêmement  répandue,  aussi  bien  sur  les  Européens  que 
sur  les  gens  du  pays  de  toute  race.  Les  Indiens  sont  exposés  à  la  phthisie  pul- 
monaire, aux  adénites,  maladies  qui  marchent  chez  eux  avec  une  grande  rapidité 
Les  localisations  sur  le  mésentère,  les  méninges,  ne  sont  pas  rares. 
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Le  luptis  envahissant  de  la  face  est  commun;  il  est  peut-être  plus  fréquent 
que  la  lèpre  avec  laquelle  il  est  le  plus  souvent  confondu.  Vulcère  phagé- 
dénique  des  jambes  est  aussi  répandu  aux  Philippines  qu*en  Indo-Chine,  sur- 
tout chez  les  indigènes.  Sa  marche  progressive,  rebelle  à  tout  traitement,  sa 
coïncidence  avec  toutes  les  cachexies,  notamment  la  cachexie  tuberculeuse,  nous 
paraissent  frappantes,  et  nous  nous  demandons  si  cette  maladie  ne  serait  pas 
aussi  de  nature  bacillaire.  C'est  une  question  qui  ne  peut  manquer  d'attirer 
Tattention  des  médecins  des  colonies. 

La  syphilis  est  très-répandue,  notamment  dans  les  ports  de  mer.  Chez  les 
indigènes,  son  évolution  n*a  rien  de  spécial  ;  sur  ceux  qui  sont  avancés  en  âge 
se  rencontrent,  d*après  le  docteur  Montano,  des  accidents  tertiaires  semblables 
à  ceux  que  nous  connaissons  en  Europe.  Dans  une  statistique  insérée  dans  la 
Topographie  médicale  des  Ues  Philippines  de  Codorniu  nous  trouvons,  sur 
144  militaires  espagnols  rapatriés  en  Europe  pour  raison  de  santé,  27  syphili- 
tiques. Ce  nombre  est  considérable  et  indique  la  fréquence  de  la  maladie  en 
même  temps  que  sa  gravité,  car  il  fallait  que  la  syphilis  fût  grave  pour  néces- 
siter le  rapatriement.  C'est  encore  là  que  nous  avons  trouvé  cette  curieuse 
observation  de  plusieurs  soldats  qui  s'étaient  inoculés  la  syphilis  dans  l'oBil 
droit  pour  se  faire  renvoyer  en  Espagne  et  réformer  du  service  militaire.  On  ne 
voyait  aucune  de  ces  ophthalmies  syphilitiques  sur  l'œil  gauche,  et  cette  sorte 
d'épidémie  cessa  tout  à  coup,  quand,  sur  l'indication  du  médecin  en  chef,  le 
gouverneur  décida  que  la  perte  de  l'œil  droit  ne  serait  plus  un  motif  de 
réforme,  la  blennorrhagie  uréthrale  est  des  plus  répandues.  On  dit  qu'elle  est 
suivie  du  rétrécissement  du  canal  avec  une  rapidité  inusitée  en  d'autres  pays. 
Lors  de  la  visite  du  docteur  SoUaud  à  l'hôpital  de  Manille,  en  1881,  il  n'y 
avait  pas  moins  que  le  quart  des  malades  atteints  de  maladies  vénériennes. 
Notre  collègue  affirme  que  les  médecins  aux  Philippines,  considérant  le  mercure 
comme  aussi  nuisible  aux  organes  de  la  digestion  qu'inefficace  contre  la  syphilis, 
n'emploient  jamais  que  l'iodure  de  potassium. 

La  lèpre  tuberaîletue  est  assez  fréquente  pour  nécessiter  plusieurs  léprose- 
ries. En  1876,  à  celle  de  Manille,  Taulier  a  vu  200  lépreux,  hommes  et  femmes, 
et  même  des  enfants  de  huit  à  dix  ans,  complètement  séquestrés.  Ces  mal- 
heureux ne  reçoivent  aucun  soin. 

Les  maladies  catarrhales  banales  sont  fréquentes.  Elles  proviennent  de 
l'exposition  aux  courants  d*air,  trop  recherchés  pour  le  bien-être  qu'ils  procurent 
Le  rhumatisme  articulaire  se  montre  également.  Chez  les  indigènes,  on  observe 
la  pneumonie  et  la  pleurésie  aiguës. 

Les  parasites  ne  sont  pas  rares  non  plus  :  oxyures,  lombrics,  Uenias,  trico- 
phyton,  acarus  de  la  gale.  Ce  dernier  était  de  temps  immémorial  connu  des 
Indiens,  qui  savent  habilement  le  retirer  de  son  sillon.  L'ulcère  phagédénique 
des  jambes  débute  souvent,  dit-on,  dans  un  nid  d'acarus  qui  servirait  ainsi  de 
porte  d'entrée  à  un  autre  parasite,  du  moins  dans  l'hypothèse  que  j'émettais 
tout  à  l'heure. 

Les  blessures  se  cicatrisent  avec  une  merveilleuse  facilité;  la  complication  la 
plus  redoutable  dans  les  pays  chauds,  le  tétanos,  n'est  point  rare  aux  Philip- 
pines. 

Enfin  Valiénation  mentale  serait  assez  commune  chez  les  indigènes. 

En  résumé,  si  les  Iles  Philippines,  il  faut  en  convenir,  ont  les  inconvénients, 
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les  maladies  des  régions  intertropicales,  ces  maladies,  ces  inconvénients,  y  sont 
à  leur  minimum  d'intensité.  Grâce  au  relief  des  chaînes  de  montagnes  dont  les 
altitudes  et  les  orientations  fournissent  les  climats  les  plus  variés;  grâce  à  la 
division  des  terres  en  Iles  découpées,  séparées  par  d'innombrables  canaux  où 
circulent  les  larges  courants  d*air  des  grands  vents  généraux  du  Pacifique  et  de 
la  mer  des  Indes  f  grâce  surtout  à  la  constitution  volcanique  ou  sablonneuse  du 
sol,  la  salubrité  de  cette  magnifique  colonie  est  enviable  même  pour  des  pays 
beaucoup  plus  éloignés  de  Téquateur. 

La  terre,  à  sa  surface,  fournit  aux  cultures  les  plus  riches  et  les  plus  variées, 
donne  d'incomparables  produits  forestiers;  dans  ses  profondeurs,  elle  recèle  les 
trésors  de  ses  mines  de  houille  et  de  métaux.  , 

La  présence  et  le  croisement  de  plusieurs  races  supérieures,  toutes  plus  ou 
moins  adaptées  au  milieu,  assurent  à  la  colonie  des  cultivateurs,  des  commer- 
çants actifs  et  intelligents. 

La  situation  géographique  de  cet  archipel  est  incomparable  pour  l'avenir, 
quand  le  développement  de  la  grande  navigation  du  Pacifique  fera  de  ses  ports 
les  relâches  fréquentées  et  nécessaires  entre  la  côte  d'Amérique,  Panama  notam- 
ment, et  les  Indes  Orientales. 

Enfin,  le  gouvernement  espagnol  ne  recule  devant  aucune  mesure  énergique. 
En  réprimant  la  piraterie,  il  a  assuré  la  sécurité  des  riverains  et  des  naviga- 
teurs; par  des  travaux  étonnants  de  hardiesse,  il  transforme  les  localités  mal- 
saines. Son  administration  de  plus  en  plus  libérale  répand  l'instruction  à  tous 
les  degrés,  ouvre  les  ports  au  commerce,  donne  l'essor  à  l'agriculture. 

Toutes  ces  conditions,  naturelles  ou  politiques,  nous  sefhblent  merveilleuses,  à 
tel  point  que  les  Philippines  nous  apparaissent,  de  toutes  les  colonies  euro- 
péennes des  tropiques,  celle  qui  est  assurée  du  plus  brillant  avenir.  Elle  a  reçu, 
ajuste  titre,  le  nom  de  «  perle  de  l'Orient  ».  H.  Bourru. 

BnuMBAranc.  —  Blanco.  Flora  de  la$  hla»  Filipinas.  — Blumertritt.  Vertuch  einer 
Ethnographie  der  Philippinen^  Ergànzungsheft,  In  MtUheilungen  de  Petermann-  —  Du 
iftn.  Organisation  de$  indigène»  des  Philippines^  traduit  par  Hugot.  In  Bull,  de  la  Soc. 
aead,  indo-chinoiêe,  1881.  —  Boletin  de  la  Sociedad  geografica  de  Madrid  (passim).  — 
Bulletin  de  la  Société  de  géographie  de  Paris  (pas&im).  —  CaHajuqub.  Lot  hlas  Filipitiaa. 
Madrid,  1880.  —  Du  Hftn.  La  Province  de  Zambales  de  Vile  de  Luçon,  In  Bvilelin  de  la 
Soc.  acad,  indo-chinoise,  Ï881.  —  Codormd  y  Nieto  (doctor  Antonio).  Topografia  medica  de 
lot  hlas  Filipinas.  —  Gabir  y  Sociats  (don  Arluro).  L'Archipel  de  Jolo,  In  Bull,  de  la  Soc. 
ocad,  indo-chinoise,  1881.  —  Kreelano.  The  Philippin  lilands.  In  Bull.  American  Geogr. 
Soae(y,  1885.  —  Laplace.  Voyage  autour  du  monde  iur  la  Favorite.  —  Lombard.  ClimOr- 
tologie  médicale.  —  Mallat.  Les  Philippines,  1846.  —  Malte-Brdn.  Géographie  universelle. 
—  Mabcbb.  Les  Iles  de  Tawi-Tawi.  In  BuU.  de  la  Soc.  de  géogr.  de  Marseille^  1883.  — 
Kastihei  de  Zukiga.  An  Historical  View  ofthe  Philippine  Islands,  traduction  de  J.  Maver.— 
HoBTAKo.  Une  Mission  aux  îles  Philippines  et  en  Malaiêie.  In  Arch.  des  missions  scienti- 
Pl^eset  littéraires,  XI.—  Mohtblaïic  (Comte  Ch.  de).  Les  lies  Philippines,  1878.  —  Potochik. 
Rapport  médical  de  la  corvette  autrichienne  la  Fasana.  In  Arch.  de  méd.  nav.,  XXIY.  — 
SuiPiB.  Reisen  im  Archipel  der  Philippinen.  —  SiPiiRB  (Clément).  Un  Cyclone  à  Marseille. 
hïBulL  de  la  Soc.  acad.  franco-hispano-portugaise  de  Toulouse,  1883.  — Sollaud.  Bapport 
médical  du  croùeur  le  Kerguelen.  In  Arch.  de  méd.  nav.,  XXXYII-XXXYIII.  —  Taulier. 
Archipel  des  iles  Philippines.  In  Arch.  de  méd.  nav.,  XXVIII,  etc.,  etc.,  etc.  B. 

PnLIPPSON  (Phoebus-Hoses).  Né  à  Dessau,  dans  le  duché  d'Ânhalt,  en 
1807.  Il  fît  ses  éludes  médicales  à  Halle,  où  il  fut  reçu  docteur  en  1828.  11 
pratiqua  la  médecine,  la  chirurgie  et  les  accouchements,  à  Berlin  et  à  Magde- 
bourg,  et,  à  partir  de  1835,  à  Clôtze.  On  cite  de  lui  : 

I.  Ditsertatio  inauguralis  med.  de  natura  medicatrice.  Halle,  1828,  in-8».  —  H.  Anwei- 
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êung  sur  ErkentUniês,  vehûlung  und  thâiigen  Hûlfileistung  tu  Betreff  der  {uûUUckem 
Choiera,  far  Prediger^  Schullehrer,  AmUleute  und  Dorfsvorsieher,  Magdebourg,  1831,  iii-8*. 
—  IIL  Beitrâge  zu  den  Untenuchungen  ûber  die  Choiera  Morbuê.  Ibid.  —  lY.  Die  Sommer- 
krankheiten  im  Jahre  1831  nach  êeinen  Beobachtungen  geschildert.  Berlin,  1832,  in-8*.  — 
Y.  Propœdeutik  und  Methodih  der  Médecin ^  fur  Gymnoêiasien  und  angehende  Studirende 
der  Medicin  bearbeilet.  Magdebourg,  1832,  iD-8*.  —  YI.  II  a  fondé  en  1831  un  recueil  pério- 
dique intitulé  :  Podaliriue,  %ur  Rritik  der  àilem  und  neuem  Arzneihmde,  dans  lequel  il  a 
inséré  plusieurs  de  ses  mémoires  sur  l'ancienne  médecine.  A.  D. 

PBILMPSSON  (LoRfiNz-MuNTER).  Né  le  17  mars  1766  à  Ystad.  Il  fit  ses 
études  médicales  à  Lund,  oii  il  fut  reçu  docteur  en  1790.  Il  a  été  médecin  de 
rhôpital  de  Carlskrona,  médecin  des  pauvres  à  Stockholm,  professeur  d*anato- 
mie  à  1* Académie  de  peinture  en  1792.  11  fit  un  voyage  scientifique  à  Paris, 
revint  dans  son  pays,  oii  il  fut  chargé  à  TUniversité,  en  1848,  du  cours  prépa- 
ratoire pour  les  chirurgiens  destinés  à  l'armée,  et  nommé  secrétaire  du  Conseil 
de  santé.  Il  est  mort  à  Stockholm  le  3  novembre  1851.  Outre  divers  ouvrages  de 
littérature  et  une  histoire  de  Bonaparte,  etc.,  il  a  publié  :  ' 

I.  JHsa.  de  sanguiniê  detracHonia  Utu  in  pneumonia.  Lund.,  1790,  in-4*.  —  II.  Dise,  de 
choiera,  Lund.,  1791.  —  III.  Alla  till  k.  CoUeg.  Med,  inkomna  Rapp,  bref  och  Fôrk,  S. 
Collegii  afgifna  ullaatanden,  rôrande  hogsalig  K,  K.  H.  Kron-Prineen  Cari  Auguêtê  BeUo- 
TilUtaand,  Sjikdomê-TillfâlligheUr,  Dôdêfall,  etc.  Stockholm,  1810»  in-4«.  A.  D. 

FBUilSTWN.  De  Locres,  suivant  les  uns,  et  de  Sicile,  selon  les  autres, 
est  rangé  par  Plutarque  au  nombre  des  plus  célèbres  parmi  les  médecins  qui 
illustrèrent  la  famille  d*Hippocrate.  Callimaque  prétend  qii*il  fut  le  maître 
d*Eudoxe  de  Cnide,  ce  qui  le  rendrait  contemporain  de  Platon,  dont  il  défendit 
avec  chaleur  une  des  opinions,  celle  que  les  boissons  s'introduisent  dans 
l'organe  pulmonaire.  Galien  nous  assure  qu'il  s'était  beaucoup  occupé  d'ana- 
tomie.  Quelques  écrivains  lui  attribuent  le  second  livre  du  Trailé  du  ré' 
gime  qui  fait  partie  de  la  collection  des  œuvres  d'Hippocrate.  Oribase  lui  fait 
honneur  de  l'invention  d'une  machine  propre  à  réduire  les  luxations  du  bras 
{Biogr.  Panck.).  L.  Hh. 

FBllxmoBE  (William-Philumore).  Médecin  anglais,  né  le  3  avril  1821, 
à  Wresden,  Uley,  dans  le  Gloucestershire.  Son  vrai  nom  était  StifT,  mais  il  porta 
celui  de  Phillimore  par  suite  de  son  adoption  par  une  de  ses  parentes,  il  fit  ses 
études  à  Vniversity  Collège,  à  Londres,  et  à  Paris,  puis  en  1845  prit  à  Londres 
le  grade  de  bachelier  en  médecine.  Il  exerça  pendant  quelque  temps  à  Londres, 
puis  fut  assistent  à  Sandgate,  enfin  fut  nommé  médical  officer  de  la  Nottin^iam 
Union,  Il  se  démit  de  ces  fonctions  en  1855,  pour  prendre  la  surintendance 
de  l'asile  général  d'aliénés  de  Nottingham,  qu'il  conserva  jusqu'à  sa  mort 
arrivée  en  décembre  1881.  Phillimore  était  un  esprit  très-cultivé;  il  s'occupa 
particulièrement  d'archéologie  et  fit  partie  de  plusieurs  sociétés  savantes.  On  a 
de  lui  : 

I.  On  the  Nature  and  Treatement  of  Scabies.  In  Med.  Times^  1845,  reproduit  dans  les 
Annaleê  des  êcienceê  méd,  de  Paris^  1846.  —  II.  On  the  Seurvy  Endémie  at  Nottingham. 
In  Med,  Ttmet,  1847.  —  III.  On  Sanguineous  CysU  of  the  Ear  in  Lunatict.  In  Brii,  and 
For,  Med.'Chirurg,  Review,  1858.  —  IV.  On  Briiiih  Pharmacopoea  and  Metric  System.  In 
Brit.  Med.  Journal,  1862.  —  V.  On  Feeding  the  Ineane  through  the  NoêtriU.  In  the  Lancet, 
1872.  L.  Hv. 

PBUXIFS  (Les). 

Phillips  (Benjamim).    Chirurgien  anglais,  membre  du  Collège  royal  des 
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chirurgiens  de  Londres,  membre  de  la  Société  royale,  chirurgien  à  Thôpital 
Mary-Ie-Bone,  professeur  de  chirurgie  à  Técole  de  médecine  de  Westminster- 
HospiCal»  exerçait  à  Londres  dans  la  première  moitié  de  ce  siècle.  Nous  connais- 
sons de  lui  : 

I.  ii.  Séries  of  Experimen(s  performed  for  the  Purpo$e  of  Shewing  that  Arterièa  may 
he  oblileraled  without  Ligature,  Compreg$ion  or  the  Knife,  London,  1832,  in-S*.  —  II.  A 
Ti;fiatise  on  the  Vrethra^  itê  Ditecêeê,  etpeeially  Striclureê  and  their  Cure,  Loadon^ 
1^  (1832),  in-8<».  —  III.  Articles  dans  les  journaux  et  dans  la  Cyclop,  of  Anat,  and 
Pkifsiology,  depuis  1835.  L.  Hn. 

Phillips  (Richard).  Médecin  et  chimiste,  né  à  Londres  en  1778,  enseigna 
la  chimie  successivement  au  London  HospUal  (1817),  eiuGovemment  Military 
Collège  de  Sandhurst,  à  la  London  Inititutiony  à  Técole  de  médecine  de  Grainger, 
à  Southwark  et  à  Thôpital  Saint-lliomas  de  Londres,  auquel  il  était  attaché 
comme  médecin;  il  enseignait  en  même  temps  la  pharmacie.  De  1859  jusqu'à 
sa  mort,  il  remplit  les  fonctions  de  chimiste  et  de  conservateur  du  Musée  de 
géologie.  Il  était  membre  de  la  Société  royale  depuis  1822,  membre  fondateur 
de  la  Société  chimique  (1841);  il  présida  plusieurs  fois  cette  dernière.  Phillips 
moarut  à  Londres  le  11  mai  1851,  laissant  un  très-grand  nombre  de  mémoires 
sur  la  chimie  et  quelques  ouvrages  parmi  lesquels  :    . 

I.  An  ExamintUion  of  the  La$t  Edit,  of  the  Pharmacopœia  Londineneiê,  London,  1811, 
in-S».  —  II.  Remarht  on  the  Edit.  altéra  of  the  Pharmacopœia  Londineneis  and  on 
If  PoweVs  Translation  and  Annotatiom,  London,  1816,  in-8*.  —  III.  Traduction  :  The 
Pharmacopœia  of  the  Royal  Collège  of  Physiciane  of  London  1824,  etc.  London,  1824, 
iD*;  Edit  3,  ibid.,  1835,  in-8«.  —  IV.  A  Translation  of  the  Pharmacopœia  ofthe  R.  C.  P. 
fS56,  with  Copioue  Noies  and  Illustrations.  London,  1837,  in-8«;  Edit.  4,  ibid.,  1841,  in-8*. 
—  V.  11  publia  depuis  1821  les  Annals  of  Philosophy,  qui  renferment  de  nombreux  articles 
de  lai,  de  même  que  le  Lond,  Med.  Gazette,  le  Philosoph,  Magazine^  le  Doubl.  Joum.  of 
Med,  a.  Surg,  Sciences,  etc.  L.  Un. 

ruilips  (Charles).  Médecin,  né  à  Liège  (Belgique),  en  1811,  se  fit  recevoir 
docteur  dans  sa  ville  natale  en  1833  et  y  exerça  d*abord  la  médecine.  En  1834, 
il  fit  un  séjour  à  Paris,  puis  en  1839  fut  V assistent  de  Dieflenbach  à  Berlin;  il 
se  troava  en  i840  à  Pétersbourg  et  y  pratiqua  la  myotomie  sur  300  personnes 
atteintes  de  strabisme;  il  vint  enfin  se  fixer  à  Paris  en  1841  où  il  jouit  d*une 
certaine  vogue  pour  le  traitement  des  aflections  des  voies  urinaires  et  fit  des 
leçons  à  TÊcole  pratique.  Il  a  beaucoup  écrit  ;  nous  citerons  de  lui  entre  autres  : 

1.  Amputations  dans  la  contiguïté  des  membres,  Liège,  1838,  in-8<>.  —  II.  Autoplastie 
après  Camputation  des  cancers.  Lettre  chir,  à  Dieffenbach,  Bruxelles,  1839,  in-12.  — 
m>  Esquisse  physiol,  des  transplant,  cutanées.  Bruxelles,  1839,  \xi-9f,  ~  IV.  Traitement 
àet  plaies  après  les  opérations  chirurgicales.  Lettre  à  Baudens.  Bruxelles,  1840,  in-12.  -* 
^' La  chirurgie  de  Dieffenbach,  etc.  P.  I.  Berlin,  1840,  gr.  in-8«.— VI.  Le  $trabisme,  Varis, 
ISil.in^.  —  VII.  Du  bégaiement  et  du  strabisme,  etc.  Paris,  1841,  in-8«.  —  VIIL  De  la 
iénoUmie  sous-^utanée,  etc.  Paris,  1841,  in-^.  —  IX.  Dilatation  des  rétrécissements  de 
fsrèthre,  4*  édit.  Paris,  1852,  in-8«,  1  pi.  —  X,  De  la  goutte  militaire  et  de  son  traitement, 
^  édit  Paris,  1850,  in-12.  —  XI.  Des  accidents  produite  par  Vintroduction  des  instru- 
't^nts  chirurgicaux  dans  les  voies  urinaires.  Paris,  1858,  in-8*. — XII.  Considér,  pratiques 
nr  U  rétrécissement  de  VurHhre  dit  infranchissable,  etc.  Paris,  1858,  in-8«.  —  XIII.  Traité 
^  maladies  des  voies  urinaires.  Paris,  1859,  in-8*.  L.  Hn. 

Fhlilips  (JoHH-JoNBs).  Hédocin  anglais,  né  au  pays  de  Galles  en  1843,  fit 
ses  études  à  Londres,  puis  fut  initié  à  la  pratique  par  Pye-Smith.  U  fut  reçu 
licencié  du  Collège  des  médecins  après  un  brillant  examen,  puis  membre  en 
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1868,  et  prit  le  degré  de  docteur  à  l'Université  de  Londres.  Il  obtint  la  médaille 
d*or  pour  l'obstétrique  ets*appliqua  particulièrement  à  cet  art.  Il  devint  démons- 
trateur d'anatomie  à  Técole  de  Guy' s  Hospital,  puis  en  1860  accoucheur 
assistant  au  même  hôpital.  La  même  aunée,  il  succéda  à  Barnes  comme  m^ecio 
à  la  Royal  Maiemity  Chariiy^  la  plus  importante  maison  d*accouchemeiit 
d'Angleterre.  Il  fut  attaché  encore  à  plusieurs  autres  hôpitaux  et  remplit  en 
outre  les  fonctions  de  secrétaire  de  la  Société  huntérienne  et  de  la  Société 
obstétricale.  Il  fournit  plusieurs  excellents  mémoires  aux  Transactions  of  the 
Obstétrical  Society  et  aux  Guy's  Hospital  Reports,  Les  plus  importants  ont 
pour  titres  :  On  Ae  Natural  History  of  Ovarian  Disease,  with  Post-Mortem 
Records  of  88  CaseSy  1867.  —  On  Retrofleodon  of  the  Utérus  as  a  Cause  of 
Abortion,  1872.  —  On  the  Mortality  after  Obstetric  Opérations^  avec  Hidts, 
1871.  —  On  Sudden  Death  from  Syncope  after  Labour,  1875.  —  On  the 
Treatment  of  Puerpéral  Convulsions  without  Bleeding,  1873. 

Phillips  mourut  prématurément  à  Londres,  le  22  janvier  1874»  âgé  seulement 
de  trente  et  un  ans.  L.  E^. 

PHILOBENDROIV  {Philodendron  Schott).  Genre  de  plantes  Honoootyle- 
dones,  de  la  famille  des  Âroïdées,  composé  d*herbes  originaires  des  régions  tro- 
picales de  r Amérique  et  remarquables  par  leur  rhizome  horizontal,  qui  se  pro- 
longe en  une  tige  aérienne  presque  ligneuse,  grimpante  et  ramifiée,  produisant 
des  racines  aux  entre -nœuds.  Les  feuilles,  très-amples  et  très-distantes  les 
unes  des  autres,  sont  ordinairement  divisées  en  lobes  profondément  découpés; 
elles  sont  pourvues  de  stipules  opposées,  caduques.  Le  spadice,  enveloppé  d'une 
spathe  persistante,  de  couleur  blanche,  jaune  ou  rouge,  se  compose  d*un  grand 
nombre  de  petites  fleurs  nues,  unisexuées,  (]ui  se  suivent  sans  interruption. 
Dans  les  fleurs  mâles,  il  y  a  de  deux  à  sept  étamines,  concrescentes  par  la  face 
dorsale  de  leur  volumineux  connectif,  et  pourvues  d'anthères  extrorses  s*ou- 
vrant  par  des  pores  terminaux.  Les  fleurs  femelles  sont  réduites  à  un  ovaire, 
dont  les  nombreuses  loges  contiennent  chacune  plusieurs  ovules  orthotropes.  Le 
fruit  est  une  baie  renfermant  plusieurs  graines  pourvues  d'un  albumen  charnu 
abondant. 

Les  espèces  les  plus  importantes  au  point  de  vue  médical  sont  :  Ph.  pinnati- 
fidum  Schott  {Arum  pinnatifidum  Jacq.,  Caladium  pinnatifidum  Willd.), 
Ph.  hederaceum  Schott  {Arum  hederaceum  L.),  et  Ph.  arborescens  Schott 
{Caladium  arborescens  Vent.),  qui  habitent,  le  premier  la  Colombie,  aux 
environs  de  Caracas,  les  deux  autres  le  Brésil  et  les  Antilles.  Toutes  possèdent 
un  latex  acre  et  vénéneux,  contenu  dans  des  cellules  spéciales  annexées  aux 
faisceaux  libéro-ligneux  de  la  tige  et  des  feuilles.  Ce  latex  est  employé  surtout 
pour  déterger  les  ulcères  fétides.  Les  feuilles  écrasées  servent  à  préparer  des 
bains  excitants,  préconisés  contre  le  rhumatisme  chronique. 

Les  racines  aériennes  du  Ph.  imbe  Schott  sont  utilisées  pour  lier  les  paquets 
de  salsepareille  que  Ion  exporte  en  Europe.  Ed.  Lef. 

Bibliographie.  —  Schott.  In  Wiener  Zeittchr.,  1830,  III,  780.  —  Ehdlicher.  Gen.  plant., 
n*  1690.  —  RosBKTHAL.  Syn,  pi.  diaph.,  p.  141.  Ed.  Lep. 

PHILODBOSIE.     Yoy.  ARAIGNÉES,  p.  783.  L.  Un. 

PHlliOLO€lJS  (Thomas  Bangonds,  dit).     Médecin  né  à  Ravenne  vers  1470, 
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8*il  &ut  en  croire  Manget  et  Astruc,  reçu  docteui*  à  Padoue,  s*<Ublit  à  Ferrare» 
pais  à  Venise,  où  il  exerça  avec  le  plus  grand  succès.  Il  obtint,  parait-il^  en 
1496,  une  chaire  de  mëdedne  à  Padoue,  puis  passa  à  celle  d*astrononiie  qu'il 
n'occupa  que  pendant  cinq  ou  six  ans.  Â  partir  de  1530,  il  se  livra  exclusive- 
ment à  la  pratique.  Il  mourut  en  1557,  âgé  de  près  de  quatre-vingt-dix  ans. 

D'après  6.  Mathias,  il  aurait  exercé  à  Venise  en  1520,  obtenu  une  chaire  à 
Padoue  en  1558,  et  serait  mort  en  1577.  La  date  de  publication  de  quelques-uns 
de  ses  ouvrages  est  assez  favorable  à  cette  opinion.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  a  de 
lui: 

I.  Lib^r  de  ommbui  modit  eurandi  morhi  Gmllici,  Yenetiis,  1538,  ïn*^;  ibid.,  1545, 1575» 
in^.  —  IL  De  vila  komimê  ultra  190  atmoê  produeenda.  Yoietiis,  1553,  1560,  iii-4i*;  trad. 
m  ital.,  1560,  in-8«.  —  m.  De  vita  Yemêiwrum  commoda.  Yenetiis,  1558,  iii-4*.  —  IV.  De 
modo  coUegiandi.  Yenetiis,  1565,  1574,  in-8*.  ^  y.  De  microcaemi  affectum.  Mûrie, 
Foeminae^  Eermaphroditi  Gallique  mieeria.  Yenetiis,  1575,  in-8«.  L.  Hn. 


Disciple  d'Asdépiade,  était  de  Dyrrachium  :  il  y  avait 
aneiauiemcnt  deux  villes  de  ce  nom,  l'une  en  Macédoine»  et  l'autre  en  Laconie» 
de  sorte  qu'on  ne  sait  pas  dans  laquelle  il  vit  le  jour.  Il  paraît  prouvé  qu'il 
s'illustra  par  des  ouvrages  sur  la  médecine,  comprenant  quarante-cinq  livres» 
d'après  les  Anciens.  L.  Un. 

PHII«01II  (Hbrinkius).  De  Tarse,  vivait  vers  l'an  30  avant  l'ère  chrétienne. 
U  est  connu  pour  être  l'auteur  du  Philonium^  électuaire  calmant  contre 
les  coliques,  dont  il  donnait  la  description  énigmatique  dans  des  distiques 
âégiaques.  Cet  électuaire  renfermait,  entre  autres,  de  la  jusquiame  et  de 
Topium.  li.  Hn. 


Famille  de  Mollusques-Céphalopodes,  appartenant  an 
groupe  des  Dibranchiaux  ou  Acetabulifèret  et  formant,  avec  celles  des  Octo- 
podidés  (voy.  ce  mot),  le  sous-ordre  des  Octopodes.  Les  animaux  qui  la  com- 
posent ont  le  corps  charnu,  court,  plus  ou  moins  oblong,  couvert  d'une  peau 
rugueuse  et  dépourvu  de  nageoires  et  de  lamelle  dorsale  interne.  La  poche 
branchiale  est  pourvue  d'un  appareil  de  rémtance  constitué  par  deux  boutons 
cartilagineux  placés  à  la  base  du  siphon  et  reçus  dans  des  rainures  de  la  face 
interne  du  manteau.  Les  huit  bras  qui  entourent  la  bouche  sont  de  grandeur 
inégale  et  armés  de  ventouses  pédonculées  ;  les  supérieurs,  plus  développés  que 
les  antres,  sont  souvent  réunis  entre  eux  dans  une  grande  étendue  par  une 
membrane  cutanée.  Chez  les  mâles,  le  troisième  bras  du  côté  droit  est  hect(h 
totgliié;  il  se  détache  lors  de  l'accouplement. 

Les  Philonexidés  sont  des  Mollusques  nageurs  qui  se  rencontrent  en  général 
dans. la  haute  mer.  Leurs  espèces,  peu  nombreuses,  se  répartissent  dans  les 
deux  genres  Tremoctoput  D.  Ch.  {PhiUmexis  d'Orb.)  et  Parasira  Steenstr. 

Le  genre  Tremoctopuiy  dont  on  connaît  sept  espèces,  a  pour  type  le  T.  vio- 
Uceui  Délie  Chiaje,  espèce  de  la  Méditerranée,  remarquable  par  le  grand  déve^ 
loppement  de  la  membrane  cutanée  qui  unit  les  quatre  bras  supérieurs* 

Dans  les  Paraêira^  au  contraire,  tous  les  bras  sont  libres.  Les  femelles  sont 
différentes  des  mâles  et  beaucoup  plus  grandes.  L'espèce  type,  P.  caréna 
Yérany,  ae  rencontre  dans  la  Méditerranée.  Le  mâle  porte  un  hectocotyle  très- 
allongé  et  terminé  par  une  plaque  ovale.  La  femelle  a  été  décrite  par  Risso  sous 
UwmiOetopuituberculatus. 

DicT.  ne  s*  s.  XXIY.  12 
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<  Tout  près  des  Philonexidës  vient  se  placer  le  groupe  des  Argonautidës,  qui 
renferme  le  seul  genre  ArgonatUa  L.  L*espèce  type,  A.  argo  L.,  est  connue 
depuis  la  plus  haute  antiquité.  C'est  le  vaûrOioc  d*Aristote  et  le  Nautiltu  de 
Pline.  La  femelle  porte  une  coquille  spirale,  uniloculanre»  fragile  et  transpa- 
rente, aplatie  bilatéralement,  bicarénée  à  la  périphérie.  Le  corps  de  l'animal, 
semblable  à  celui  des  Poulpes,  est  ovoïde,  entièrement  contenu  dans  la  coquille, 
sans  adhérence  musculaire.  Les  huit  bras  qui  entourent  la  bouche  sont  libres, 
à  peu  près  égaux  en  longueur  et  armés  de  ventouses  pédonculées  ;  ceux  de  la 
première  paire,  dilatés  vers  leur  extrémité  en  forme  d'ailes  ou  de  voiles,  pro- 
tègent la  coquille.  Le  mâle,  beaucoup  plus  petit  et  dépourvu  de  coquille»  a 
également  huit  bras  libres  et  égaux,  mais  le  troisième  bras  du  côté  gauche  est 
transformé  en  hectocotyle*  Lors  de  l'accouplement,  ce  bi*as  se  détache  et  va  se 
fixer  sur  les  bras,  l'entonnoir  et  même  la  cavité  branchiale  de  la  femelle.  Dans 
cet  état,  il  a  été  considéré  comme  un  ver  parasite  et  décrit  par  Délie  Chiige  sous 
le  nom  de  Triehocephalut  acetabularis^  puis  par  Guvier  sous  celui  d'Hectoeo- 
tylu9  octopodù  (voy.  IIegtocottle).  Ed.  Lef. 

PULONIDES.  Médecin  cité  par  Scribonius  Largus,  Galien  et  Marcel  l'Em- 
pirique, naquit  à  Catane  en  Sicile,  et  mourut  avant  l'avènement  de  Tibère, 
c'est-à-dire  avant  l'an  14  de  l'ère  chrétienne.  Pacchius  Antiodius  l'avait  eu  pour 
ipaître.  On  attribue  à  Philonides  un  Traité  de$  fièvres  qui  est  inséré  dans  la 
collection  de  Venise  ;  Athénée  parle  d'un  autre  livre  de  lui  sur  les  couronne» 
et  les  onguents.  Cependant  Manget  parait  en  douter  :  il  dit  que  ce  livre  pour* 
rait  bien  appartenir  à  Philonides  de  Dyrrachium. 

Manget  a  cité  dans  sa  Bibliothèque  un  autre  Philonides.  Gelui-d  était  d'Enna, 
en  Sicile.  11  a  écrit,  selon  Dioscoride,  un  Traité  de  C ellébore  blanc;  il  en  a 
même  composé  un  autre  plus  étendu  sur  la  Médecine^  puisque  Galien  fait  men- 
tion du  XVllMivre  de  cet  ouvrage. 

rHiLONiuiii.    Yoy.  PmLoii. 

PHlliOPTÈBES  (fCkoÇf  ami,  wnph^f^  aile).  Les  Philoptères  sont  des  animaux 
articulés  de  la  classe  des  Insectes  faisant  partie  des  Ricins  (vay,  Riaiis  [Insectes]^ 
5«  série,  t.  V,  p.  44). 

L'ancien  genre  Philopterw  de  Nitzsch  correspond  actuellement  à  la  tribu 
des  Philoptérides,  constituant  une  sous-famille  des  Hallophages.de  Burmeister. 
Cette  tribu  comprend  neuf  genres,  tous  parasites  des  oiseaux.  P.  Hégnin  en 
a  décrit  et  représenté  un  certain- nombre  dans  son  ouvrage  :  Le»  Parasites  et 
les  maladies  parasitaires^  etc.,  p.  82-90,  1880  (voy.  Ricins,  Liothe,  Obtho- 

I»TÈRES).  A.   LaBOULBÈNE. 

PBILTCUËNIME.  C^H*^.  Matière  résineuse,  résulUnt  du  dédoublement 
de  la  philyrine  sous  l'influence  de  l'acide  chlorhydrique  étendu.  A  peine  soluble 
dans  l'eau  froide,  elle  se  dissout  faiblement  dans  l'eau  bouillante  et  plus  diffi- 
cilement dans  l'alcool  que  la  philyrine,  mais  elle  est  aisément  soluble  dans 
Téther,  les  alcalis  étendus  et  l'ammoniaque.  L'acide  sulfurique  concentré  la 
colore  en  rouge  amarante.  L.  Hs . 

PHULYRIIVE.    CH^O*'.     Gl;coside  découverte  en  1836  par  Carboncini 
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dans  récorce  et  les  feuilles  des  Philyrea  latifoUa  L.,  PA.  angustifolia  L*  et 
PA.  média  L.  Poar  l'obteDir,  on  fait  une  décoction  de  Técorce  et  on  laisse 
réduire  à  un  poids  quadruple  de  celui  de  cette  écorce»  puis  on  ajoute  du  lait 
de  chaux  jusqu'à  ce  que  la  liqueur  présente  une  légère  réaction  alcaline;  on 
laisse  reposer  ensuite  pendant  plusieurs  semaines  et  on  obtient  un  résidu  vert 
noirâtre,  composé  de  philyrine  et  d'une  combinaison  de  chaux  avec  une  résine 
adde;  ce  résidu,  desséché  et  pulvérisé,  est  traité  par  de  Talcool  à  55  degrés 
bouillant.  On  décolore  par  le  noir  animal,  on  concentre  par  distillation  et  Ton 
ajoute  de  l'eau;  la  philyrine  cristallise.  Bertagnini  se  contente  de  traiter  la 
décoction  de  Técorce  par  l'oxyde  de  plomb  ou  la  chaux  et  soumet  la  liqueur 
filtrée  à  l'éraporation. 

Les  cristaux  de  philyrine,  en  écailles  d'un  blanc  argenté,  renferment  une 
proportion  plus  ou  moins  grande  d'eau  de  cristallisation  ;  ils  sont  inodores  et 
insipides  avec  un  arrière-goût  amer.  Privée  de  son  eau  de  cristallisation,  elle 
fond  vers  160  degrés  et  par  le  refiroidissement  se  prend  en  une  masse  transparente 
fendillée.  A  peirte  soluble  dans  l'eau  froide,  elle  se  dissont  aisément  dans  l'eau 
chaude  ainsi  que  dans  l'alcool  et  l'acide  acétique  chauds;  die  est  insoluble 
dans  l'éther  et  les  huiles  grasses  et  volatiles.  Les  alcalis  et  l'ammoniaque  sont 
sans  action  sur  elle;  les  sels  métalliques  ne  la  précipitent  pas. 

A  une  haute  température,  la  philyrine  se  décompose;  l'acide  sulfurique  con« 
centré  la  dissout  avec  une  coloration  rouge  violet;  l'acide  nitrique  étendu  la 
transforme  en  un  produit  jaune  cristallin,  l'acide  concentré  la'  décompose.  Elle 
donne  avec  le  chlore  et  le  brome  des  produits  de  substitution.  L'acide  chlor- 
hjdrique  étendu  et  bouillant  la  transforme  en  philygénine  et  en  glycose  : 

C"H»H)"  -H  H»0  =  C»*H«*0»  4-  G«H«0«. 

Philyrine.  Philygéoine.  GlycoM. 

Ce  dédoublement  ne  s'opère  pas  sous  l'action  de  l'émulsion  et  de  la  levure 
de  bière,  mais  se  produit  sous  l'influence  de  la  fermentation  lactique. 

La  philyrine  a  été  préconisée  par  Campona  contre  les  fièvres  intermittentes; 
Jacchette  recommande  la  prétendue  combinaison  de  ce  corps  avec  l'acide  sulfu- 
rique,  dans  les  mêmes  circonstances,  à  la  dose  de  75  centigramme  à  ls^25, 
sous  forme  de  poudre.  Il  assure  avoir  obtenu  la  giiérison  de  20  nialades  sur 
22  soumis  à  ce  traitement.  L.  Hn. 

BiBLioGRAraiE.  —  Campuma.  Ifi  Ga%,  eceleit^  dot.  1836,  p.  641,  et  Pharm.  CetUralblatt, 
1837,  p.  291.  —  Jâgcutte.  In  Journal  de  chùn.  méd.,  t.  lY,  1858.  L.  Un. 

» 
PUMMIIS  (du  grec  ^^pucrtç,  terme  qui  a  lui-même  pour  racine  le  mot 

r^fcoç,  ficelle,  cordon,  ou  le  verbe  ^{aou,  je  serre). 

DénmTiON.    L'expression  était  un  terme  générique  pour  les  Anciens.  Galien 

l'applique  au  resserrement,  à  l'occlusion  momentanée  ou  durable,  de  la  plupart 

des  ouvertures  naturelles  du  corps  [:  vulve,  anus,  bouche,  paupières.  Paul 

d'Égine  parle  de  phimosis  utérin.  Astruc  emploie  encore  le  vocable  dans  son 

acception  la  plus  large.  Parmi  les  contemporains,  M.  Vemeuil  serait  d'avis  de 

loi  rendre  son  sens  général  et  de  l'appliquer  à  l'étroitesse  congénitale  des 

orifices,  le  mot  rétrécissement  désignant  l'étroitesse  acquise.  Cependant  l'usage 

a  prévalu  de  n'accorder  le  nom  de  phimosis  qu'à  la  coarctation  de  l'orifice 

préputial,  que  Boyer  définit  :  «  Une  disposition  vicieuse  du  prépuce  dont  l'ouver- 
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ture  est  trop  étroite  pour  permettre  au  gland  d*f  passer  et  de  se  découvrir,  i 
Ainsi  une  ëtroitesse  légère  du  limbe  préputial  n*implique  pas  nécessairement 
un  phimosis.  Pour  être  en  droit  d'admettre  celui-ci,  il  faut  que  l'étroitesse  soit 
assez  prononcée  pour  qu*il  y  ait  impossibilité  de  mettre  le  gland  à  découvert, 
ou  difficulté  telle  qu*il  faille  employer  la  violence  pour  y  parvenir.  Une  sem- 
blable difformité  s'observe  à  la  naissance  ou  s'acquiert  à  Fâge  adulte,  généra- 
lement à  la  suite  d'une  affection  vénérienne.  De  là  une  importante  distinction 
à  établir  entre  le  phimosis  naturel  ou  congénital  et  le  phimosis  accidentdy 
pathologique  ou  acquis. 

Les  sujets  porteurs  d'un  phimosb  sont  ensuite  exposés  à  un  acditent  tout 
spécial  :  le  transport  de  la  partie  rétrécie  du  prépuce  en  arrière  du  gland  et 
l'étranglement  de  celui-ci.  L'affection  est  connue  sous  le  nom  de  paraphimotis; 
nous  en  ferons  l'étude  dans  un  troisième  chapitre. 

!•  Fhimom  congAniiia.  C'est  tm  vice  de  conformation  que  bon  nombre 
d'enfants  apportent  en  naissant.  On  l'a  qualifié  quelquefois  pAtmotts  permanent 
par  opposition  à  l'autre  variété  dite  phimosis  temporaire  ou  acquis.  Hais  la 
premi^  dénomination  est  défectueuse,  car  un  phimosis  cicatriciel  est  perma- 
nent sans  être  congénital,  et,  d'un  autre  côté,  il  est  notmre  que  la  plupart  des 
sujets  atteints  de  phimosis  originel  voient  cette  disposition  Âcheuse  s'atténuer 
beaucoup  ou  même  disparaître  complètement  à  l'époque  de  la  puberté. 

DivBLOPPBMBRT.  Lcs  causcs  du  phimosis  congénital  nous  échappent.  Toute- 
fois c'est  une  difformité  de  naissance,  et,  comme  telle»  on  peut  en  donner  une 
explication  assez  plausible  en  disant  qu'elle  est  la  conséquence  de  l'accolement 
plus  ou  moins  précoce  des  deux  lamelles  qui  constituent  le  prépuce  pendant  la 
phase  embryonnaire  de  l'existence.  On  sait,  en  effet,  qu'à  un  moment  donné  le 
repli  préputial,  comme  l'urèthre,  affecte  la  forme  d'une  gouttière  ouvei*te  înfé- 
rieurement,  gouttière  dont  les  bords  se  réunissent  du  cinquantième  au  soixan* 
tième  jour  de  la  vie  intra-utérine,  en  laissant  pour  trace  de  leur  fusion  le 
frein  et  le  raphé  cutané  qui  se  prolonge  sous  la  verge  jusqu'au  bord  libre  du 
prépuce.  Que  cet  accolement  se  fasse  trop  tôt,  avant  que  le  gland  soit  suffisam- 
ment développé,  et  le  prépuce  bridera  celui-ci:  le  phimosis  sera  constitué. 

Notons  encore,  au  point  de  vue  pathogénique,  la  curieuse  coïncidence  signalée 
par  Vidal  (de  Cassis)  entre  l'extrême  étroitesse  de  l'orifice  préputial  et  l'atr&ie 
de  toutes  les  ouvertures  naturelles  du  corps.  Chez  le  sujet  observé,  le  rétrécisse» 
ment  affectait  même  la  glotte.  Ce  cas  de  phimosisme^  si  un  tel  néologisme  est 
permis,  constitue  une  exception;  cependant  il  ne  serait  pas  impossible  d'en 
relever  d'autres  exemples. 

Variétés  de  forme.  Les  dimensions  de  l'orifice  préputial  en  largeur  sont 
essentiellement  variables,  et  ce  n'est  pas  sans  raison  que  l'on  a  comparé  les 
degrés  que  peut  présenter  le  phimosis  à  la  série  des  numéros  d'une  filière  de 
sonde.  Tantôt,  en  effet,  il  n'existe  qu'un  pertuis  capillaire,  capable  tout  au  plus 
de  recevoir  l'extrémité  d'un  stylet;  le  resserrement  va  même  quelquefois  jusqu'à 
Focclusion,  ainsi  que  J.-L.  Petit,  Brousse  (1860),  en  ont  rapporté  des  exemples 
peu  communs.  Tantôt,  au  contraire,  Touverture  est  assez  large  pour  que  Too 
puisse  apercevoir  le  gland  et  même  distinguer  le  méat,  mais  elle  n'est  pas  suf- 
fisante pour  décalotter.  On  constate  encore,  chez  beaucoup  d'individus  atteints 
de  phimosis  peu  serré,  que  le  prépuce  peut  être  ramené  en  arrière  du  glaud  à 
l'état  de  flaccidité  de  la  verge,  mais  ne  saurait  le  franchir  pendant  l'érection. 
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C'est  en  se  basant  sur  ces  inégalités  de  diamètre  que  Ricord  a  distingué  le 
phimom  complet  et  le  phimons  incomplet^  le  premier  masquant  complètement 
le  gland,  le  second  permettant  d'en  distinguer  une  partie.  Cette  distinction 
sommaire  est  suffisante  en  pratique,  mais  il  est  facile  de  concevoir  tous  les 
degrés  intermédiaires  que  peut  présenter  le  calibre  de  rorifice  cutané. 

La  longueur  du  prépuce  par  rapport  au  gland  éprouve  aussi  d'assez  grandes 
variations  d*un  sujet  à  Tautre;  Taspect  de  Textrémité  pénienne  en  est  modifiée 
d*autant.  Ainsi  il  arrive  que  le  prépuce,  réduit  à  une  mince  membrane,  coiffe 
le  gland  très-exactement  et  sans  le  déborder.  Il  semble,  dit  Vidai,  que  la  verge» 
arrêtée  dans  son  développement,  n*ait  pas  pu  agir  sur  l'ouverture  préputiale 
pour  la  dilater.  G*est  la  variété  qu*il  appelle  pkimosù  atrophique  (phimosis 
court).  D'antres  fois  on  constate,  en  même  temps  que  Tétroitesse  de  Torifice  du 
prépuce,  une  exubérance  plus  ou  moins  prononcée  de  ce  même  repli.  Les  tégu- 
ments s'avancent  sous  la  forme  d*un  anneau  cylindrique,  d*un  canal  supplé- 
mentaire qui  représente  assez  bien  une  prolongation  de  tube  uréthral.  On  dit 
alors  qu'il  y  a  phimotis  hypertrophique  (phimosis  long). 

Ces  excès  de  longueur,  à  moins  d*un  développement  tout  à  fait  extraordi- 
naire, sont  généralement  compris  entre  quelques  millimètres  et  3  ou  5  centi- 
mètres. Toutefois  la  portion  rétrécie  a  moins  d'étendue  qu'on, ne  le  supposerait 
au  premier  abord.  H.  Vemeuil  s*en  est  rendu  compte  en  disséquant  un  certain 
nombre  de  phimosis  pris  chez  Fenfant  et  chez  l'adulte.  Dans  ce  but,  il  incisait 
circulairement  la  peau  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  verge,  la  détachait 
de  sa  face  profonde  de  manière  à  dédoubler  le  repli  préputial,  puis  insufflait  le 
tube  membraneux  ainsi  obtenu,  après  en  avoir  lié  circulairement  Textrémité 
libre  sor  un  chalumeau.  L'insufflation  donne  à  la  préparation  l'aspect  d'un 
sablier  dont  la  portion  rétrécie  correspond  au  limbe  préputial  et  mesure  en 
quelque  sorte  la  longueur  du  phimosis.  Dans  la  forme  simple,  atrophique,  le 
rétrécissement  est  linéaire^  figure  une  sorte  de  diaphragme.  Il  est  tuhulaire^  au 
contraire,  dans  le  phimosis  avec  exubérance  du  prépuce  ;  mais  ce  rétrécisse* 
ment  n'a  guère  que  1/2  centimètre  du  côté  de  la  muqueuse,  et  1  centimètre  1/3 
an  plus  du  côté  de  la  peau;  total  :  3  centimètres  au  maximum.  Cette  consta- 
tation a  une  importance  pratique  considérable. 

Complications  congénitales.  Certaines  dispositions  anormales  peuvent  se 
présenter  en  même  temps  que  le  phimosis.  C'est  ainsi  qu'on  observe  très-souvent 
la  brièveté  du  frein,  chez  les  individus  qui  sont  porteurs  d'un  phimosis  hyper- 
trophique. La  bride  est  non-seulement  plus  courte  et  moins  extensible,  mais 
elle  est  plus  épaisse,  ramassée  sur  elle-même  et  comme  hypertrophiée  en  lar- 
geur. Elle  part  du  pourtour  même  de  l'orifice  de  l'urèthre,  ce  qui  lui  donne 
plus  de  hauteur  qu'à  l'état  normal  et  rend  extrêmement  facile  le  tiraillement 
du  méat.  La  coexistence  des  deux  difformités  est  fréquente,  à  ce  point  que  Tra- 
vers  voulait  rattacher  la  plupart  des  phimosis  congénitaux  au  peu  de  longueur 
du  frein,  et  proposait  de  traiter  le  tout  par  une  opération  analogue  à  celle  qui 
consiste  à  couper  le  filet  de  la  langue.  Mais  il  est  évident  que  ce  n'est  pas  la 
section  du  frein  qui  va  permettre  de  décalotter,  si  en  même  temps  l'orifice  du 
prépuce  est  réellement  rétrécie. 

Une  autre  difformité,  qui  se  rattache  quelquefois  à  la  brièveté  du  frein,  con- 
siste dans  le  défaut  de  concordance  de  l'ouverture  préputiale  et  du  méat.  Chas- 
saignac  a  désigné  sous  le  nom  A'épispadias  préputial  une  forme  particulière 
de  cette  anomalie  dans  laquelle  le  prépuce,  recourbé  en  manière  de  capuchon 
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sur  l'orifice  de  l*urèthre,  venait  s'ouvrir  au  niveau  de  la  face  supérieure  du  gland. 
Une  conformation  régulière  implique  la  superposition  bout  à  bout  des  deux 
orifices. 

Le  phimosis  naturel  peut  encore  être  compliqué  de  $ymphym,  c'est-à-dire 
d'adhérences  anormales  entre  le  prépuce  et  le  gland.  Ces  adhérences  balano- 
préputiales  ont  été  considérées  par  quelques-uns  comme  une  cause  de  phimosis, 
parce  qu'elles  empêchent  le  retrait  des  téguments  préputiaux:  mais  l'accident 
•est  peu  commun  et  il  se  développe  à  la  suite  du  phimosis,  plus  souvent  qu'il 
oe  l'accompagne  au  moment  même  de  la  naissance. 

Citons  encore  le  phimosis  scrotal  de  H.  Bouteiller  (de  Rouen)»  qui  n'était 
autre  chose  qu*une  atrophie  considérable  de  la  verge  coïncidant  avec  une  imper- 
Ibration  du  prépuce  ayant  amené  la  formation  d'une  poche  urineuse  scrotale 
plutôt  que  pénienne.  Les  cas  de  ce  genre  sont  tout  à  fait  exceptionnels  et  ils 
<X)nstituent  une  complication  grave  plutôt  qu'une  forme  particulière  de  phimosis. 

Accidents  consécutifs.  Le  phimosis  congénital  expose  à  des  accidents  ou  à 
des  inconvénients  nombreux  et  variés,  qui  tous  sont  sous  la  dépendance  de  l'une 
des  deux  fonctions  de  la  verge,  miction  ou  génération.  Les  premiers,  liés  à 
l'excrétion  de  l'urine,  s'observent  surtout  dans  le  jeune  âge;  les  seconds,  dépen- 
dant des  fonctions  de  reproduction,  se  montrent  seulement  à  l'époque  de  la  viri- 
lité. Nous  exposerons  succinctement  les  uns  et  les  autres. 

i^  Accidents  urineux.  a.  StagncUùm  sous-préputiale  de  Vurine.  L'acci- 
dent se  rencontre  habituellement  lorsque  l'orifice  du  prépuce  est  d'un  diamètre 
inférieur  à  celui  du  méat  urinaire,  ou  bien  encore  quand  il  y  a  défaut  de  parallé- 
lisme entre  les  deux  ouvertures.  L'étendue  des  désordres  dépend  du  degré  de 
4*étroitesse  du  pertuis  cutané.  Si  celui-ci  est  filiforme,  la  miction  se  fait  goutte 
k  goutte;  l'urine  s'accumule  dans  l'espace  compris  entre  le  gland  et  le  prépuce, 
distend  celui-ci  et  le  transforme  en  une  tumeur  molle,  fluctuante,  un  peu 
transparente  et  d'un  volume  souvent  considérable.  La  tumeur  augmente  lorsque 
l'enfant  fait  des  efforts  pour  pisser  et  chaque  fois  on  est  obligé  de  la  comprimer 
jK>ur  la  vider.  Clet  état,  remarque  Boyer^  tend  généralement  à  s'accroître,  car 
î'mîne,  dont  il  reste  forcément  quelques  gouttes  dans  la  cavité  préputiale, 
's*altère  et  irrite  l'ouverture  qui  lui  livre  passage.  Les  bords  de  cette  ouverture 
se  fissurent,  se  gonflent,  se  resserrent  ou  même  s'agglutinent,  et  l'enfant  est 
150US  le  coup  d'une  rétention  complète  d'urine,  qui  ne  saurait  guérir  spontané- 
ment que  par  la  gangrène  du  prépuce. 

Ces  états  inquiétants  sont  heureusement  fort  rares.  MM.  Romangé  et  Beyran 
•en  ont  rapporté  chacun  un  exemple.  L'observation  de  H.  Bouteiller,  cité  par 
Dem'arquay,  en  est  un  troisième.  Mais  le  plus  célèbre  et  le  plus  caractéristique 
est  celui  de  Chopart  :  «  Un  enfant  de  deux  mois  et  demi  n'avait  aucune  appa- 
rence de  verge  ni  de  testicules;  il  lui  était  survenu  depuis  sa  naissance  au-des- 
sous de  la  symphyse  du  pubis  une  tumeur  ovalaire,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 
poule,  présentant  une  ulcération  rouge  et  très-humide  à  la  partie  moyenne  de 
sa  surface.  La  peau  formait  autour  de  l'ulcère  un  bourrelet  calleux.  En  pressant 
la  tumeur  dans  sa  circonférence,  on  sentait  une  sorte  ]d'ondulation  et  il  suintait 
des  gouttelettes  de  sérosité  par  différents  petits  trous  de  l'ulcère.  On  avait 
•regai^é  cette  tumeur  comme  un  cancer  qui  avait  rongé,  détruit  les  organes  de 
la  génération,  et  qui  était  incurable.  Un  examen  plus  attentif  fit  voir  qu'elle 
n'était  ni  cancéreuse  ni  incurable,  et  qu'elle  ne  dépendait  que  de  l'imperforation 
du  prépuce  ou  de  Yextrême  étroitesse  de  son  ouverture;  que  la  sérosité  qui 
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suintait  était  de  rurine  et  qu*ii  fallait  faire  dans  le  centre  de  l'ulcère  une  inci- 
sion qui  pénétrait  jusque  dans  la  poche  où  Ton  sentait  une  sorte  ^'ondulation. 
Cette  incision  étant  faite  sur-le-champ,  il  s'écoula  peu  de  sérosité»  mais  en 
comprimant  la  tumeur  il  sortit  une  humeur  semblable  à  de  la  bouillie  claire. 
On  agrandit  suffisamment  Touverture  pour  voir  le  fond  de  la  poche,  et  l'on  y 
trouva  le  gland  dont  la  surface  était  excoriée  ainsi  que  l'intérieur  du  prépuce. 
On  conseilla  des  injections  émollientes  et  des  soins  de  propreté.  Cet  enfant,  qui 
a*a^t  presque  pas  cessé  de  crier  depuis  sa  naissance,  qui  était  toujours  agité, 
devint  tranquille  et  urina  abondamment  sans  effort.  Il  fut  guéri  complétemen 
au  bout  d'un  mois.  La  verge  prit  sa  forme  naturelle  et  les  testicules  se  trouvèrent 
dans  le  scrotum,  o 

b.  Calculs  préputiaux.  Le  resserrement  de  l'ouverture  du  prépuce  entraîne 
la  dilatation  de  la  cavité  balano-préputiale  et  sa  transformation  est  une  véritable 
vessie  pré-uréthrale  :  aussi  comprend-on  sans  peine  que  le  séjour  de  l'urine  dans 
ce  réservoir  donne  lieu  quelquefois  à  un  dépôt  de  matière  lithique  et  à  la  for- 
mation de  calculs  plus  ou  moins  volumineux.  J.-L.  Petit  a  retiré  un  de  ces 
calculs  de  la  grosseur  d'un  grain  d'avoine,  qui  s'était  engagé  par  sop  petit  bout 
dans  le  trou  du  prépuce,  de  manière  à  intercepter  le  passage  des  urines.  Velpeau 
en  a  vu  un  énorme,  se  moulant  sur  le  gland,  pesant  130  grammes  et  pré- 
sentant une  rigole  en  avant  pour  le  jet  d'urine.  Entre  ces  deux  extrêmes, 
bien  des  degrés  intermédiaires  sont  possibles.  En  général,  ces  pierres  sont  mul- 
tiples, taillées  à  facettes  et  d'un  volume  irrégulier.  Elles  transforment  le  prépuce 
en  une  tumeur  résistante  et  crépitante  sous  les  doigts,  provoquent  des  sécré- 
tions muco-purulentes  et  exposent  à  des  rétentions  d'urine  intra-préputiales 
intermittentes.  Demeaux  (1841)  en  a  observé  un  exemple;  le  sujet  se  servait 
d'une  épingle  pour  refouler  les  corps  étrangers  qui  s'appliquaient  sur  le  pertuis 
cutané  et  empêchaient  la  sortie  des  liquides. 

6.  Dilatation  de  Vurèthre;  paresse  vésicale;  incontinence  d'urine.  La 
rétention  d'urine  par  étroitesse  extrême  de  l'orifice  préputial  peut  accidentelle- 
ment excei*Ger  ses  effets,  non-seulement  sur  la  cavité  prébalanique,  mais  sur 
Tarèthre,  qui  dans  ce  cas  se  laisse  distendre  et  dilater,  comme  il  pourrait  le 
faire  en  arrière  d'un  véritable  rétrécissement.  Le  fait  a  été  établi  par  Vidal  (de 
Cassis),  qui  a  rapporté  l'histoire  d'un  sujet  porteur  d'un  phimosis  congénital 
ieilement  prononcé,  que  la  plus  petite  sonde  ne  pouvait  pénétrer  dans  la  cavité 
préputiale.  A  l'âge  de  vingt  ans,  l'ouverture  se  rétrécissait  do  plus  en  plus  et 
le  limbe  s'embarrassait;  l'urine  s'accumulait  dans  le  prépuce  et  le  distendait 
douloureusement.  Ce  jeune  homme  s'étant  habitué  à  retenir  les  urines,  la  vessie 
prit  des  dimensions  considérables.  On  fit  la  circoncision,  après  laquelle  on  vit 
l'urine  sortir  par  un  jet  de  la  grosseur  du  petit  doigt.  Mais  le  jet  n'était  pas 
lancé,  il  tombait  pour  ainsi  dire  perpendiculairement  à  l'orifice  uréthral. 
L'auteur  dit  que  l'urèthre  avait  dépassé  le  diamètre  du  col  vésical;  la  distension 
consécutive  de  la  vessie  avait  eu  pour  conséquence  l'inertie  des  fibres  muscu- 
laires de  cet  organe. 

La  dilatation  passive  du  col  vésical  peut-elle  expliquer  Vincontinence  d'urine 
qui  coïncide  quelquefois  avec  le  phimosis?  nous  n'oserions  l'affirmer.  Cependant 
Trousseau,  dans  un  cas  d'incontinence  compliquée  de  pertes  séminales,  après 
noir  essayé  vainement  la  belladone  et  la  strychnine,  eut  recours  à  l'opération 
du  phimosis  et  obtint  une  guérison.  Depuis  le  docteur  Forné,  se  basant  sur  six 
cas  d*inGontinence  traités  par  la  circoncision,  dont  quatre  avec  succès,  avança 
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que  le  phimosis  coDgéniUl  pouvait  détenniner  rincontinence d'urine  par  irri- 
tation du  bout  de  la  verge  ou  autrement.  La  même  opinion  a  été  reproduite  et 
soutenue  en  1870  dans  une  thèse  de  Montpellier.  Sourdier  cite  de  son  côté  le 
fait  d*un  enfant  dont  Torifice  préputial  était  tellement  étroit  qu*il  pounit 
à  peine  admettre  l'extrémité  d'un  stylet,  et  qui,  àTâge  de  treize  ans,  était  encore 
exposé  de  temps  à  autre  à  cette  lâcheuse  incommodité  c  qui  ne  pouvait  s'expli- 
quer autrement  i.  Néanmoins  une  relation  de  cause  à  effet  entre  les  deux  affec- 
tions nous  semble  bien  difficile  à  admettre.  Une  observation  de  Bidder  (1879) 
tendrait  plutôt  k  prouver  que  Tincontinence  d'urine  est  une  cause  possible 
^aggravation du  phimosis,  car  il  a  vu  une  distension  considérable  du  prépuce 
survenir  dans  ces  conditions. 

d.  Balano-posthite.  L'inflammation  de  la  muqueuse  glando^réputiale  est 
fréquente  chez  les  personnes  qui  ont  un  phimosis.  On  la  désigne  quelquefois 
sous  le  nom  de  balanite  urineusef  à  cause  de  son  origne  présumée  :  Tirritation 
déterminée  par  la  stagnation  de  l'urine  dans  la  poche  préputiale.  Mais  l'accu- 
mulation et  l'altération  du  sébum  sécrété  par  les  follicules  de  la  base  du  gland, 
son  mélange  avec  Turine,  la  sensibilité  anormale  et  la  vulnérabilité  de  la 
muqueuse,  soustraite  au  contact  de  l'air  et  toujours  adossée  à  elle-même^  jon^t 
certainement  un  rôle  dans  son  apparition.  On  la  rencontre  et  chez  les  enfants  et 
chez  les  adultes  porteurs  d'un  phimosis  congénital,  avec  ses  caractères  habi- 
tuels :  démangeaisons  incessantes,  douleur  au  moment  de  la  miction,  rougeur 
et  gonflement  inflammatoires  du  limbe  et  de  l'étui  préputial,  le  tout  accompagné 
d'un  écoulement  blanchâtre,  mélange  de  sébum  et  demuco-pus  qui  rappelle  et 
simule  assez  bien  celui  de  la  blennorrhagie,  et  qui  avait  valu  autrefois  à  l'affec- 
tion le  nom  de  fau8$e  gonorrhée.  Ce  dernier  symptôme  cependant  n'est  pas 
toujours  très-apparent,  car  l'urine  délaie  et  balaie  la  sécrétion  muco-purulente, 
si  celle-ci  est  peu  abondante  et  si  l'orifice  du  prépuce  est  suffisamment  étroit. 

La  balano-posthité,  symptomatique  du  phimosis,  est  une  maladie  à  répétition. 
Tous  les  six  mob,  tous  les  ans,  elle  présente  des  recrudescences  d'inflammation 
et  de  suppuration,  caractères  qui  se  concilient  très-bien  avec  la  chronicité,  l'état 
subinflammatoire  des  parties. 

f.  Adhérencei  balano-préptUiales.  L'inflanunation  habituelle  de  la  muqueuse 
préputiale,  dans  le  cas  de  phimosis,  s'accompagne  assez  souvent  d'érosions,  ou 
même  d'ulcérations,  disséminées  sur  les  deux  surfaces  en  contact,  à  la  suite 
desquelles  le  prépuce  contracte  des  adhérences  avec  le  gland.  Au  début  et  sur- 
tout chez  les  enfants,  ces  adhérences  sont  superficielles,  molles  et  généralement 
partielles  et  limitées.  M.  U.  Trélat  en  a  signalé  la  fréquence  relative  et  leur  dis- 
position à  la  Société  de  chinu*gie  (27  oct.  1869).  Un  instrument  mousse,  sonde 
cannelée  ou  stylet,  suffit  pour  les  détruire,  et  après  l'opération  il  reste  une 
surface  avivée,  ayant  l'aspect  d'une  muqueuse  dépouillée  de  son  épithélium. 
Cependant  la  séparation  peut  amener  un  petit  suintement  de  sang,  qui  indique 
que  l'adhérence  n'était  pas  un  simple  accolement,  mais  en  quelque  sorte  une 
fusion  de  l'épithélium  du  gland  et  de  celui  du  prépuce.  M.  Yemeuil  compare 
ces  adhérences  à  celles  que  l'on  rencontre  chez  certaines  fillettes  et  qui  simulent 
des  atrésies  vulvaires.  Ce  n*est  que  dans  le  cas  de  balano-posthite  ancienne  et 
rebelle  qu'il  se  produit  des  adhérences  plus  intimes,  mais  qui  heureusement 
restent  presque  toujours  partielles.  J.-L.  Petit  rapporte  cependant  un  cas  d'adhé- 
rences complètes,  excepté  au  pourtour  du  méat.  Le  sujet  n'en  éprouva  les 
inconvénients  que  le  soir  de  ses  noces,  mais  il  se  rappelait  avoir  eu  des  suppu* 
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rations  vers  l'âge  de  sept  à  huit  ans.  C*est  là  un  fait  exceptionnel  ;  des  adhérences 
lussi  étendues  wni  ordinairement  congénitales. 

g.  Ctptite  du  col;  dysurie;  rétention  vésicale.  On  a  observé  la  propaga- 
tion anx  voies  nrinaires  de  rinflamùiation  balano-préputiale  consécutive  au 
phimosis.  Les  publications  médicales  périodiques  en  relatent  des  exemples. 
L'irritation  gagne  Turèthre,  puis  la  vessie»  et  provoque  tantôt  des  envies  fré- 
quentes d'uriner  (Fleury)»  tantôt  une  rétention  d'urine  momentanée.  Dans  un 
cas  rapporté  par  le  docteur  Borelli,  la  vessie»  fortement  distendue,  formait  une 
tumeur  dure,  profonde,  globuleuse,' douloureuse  à  la  palpation,  phénomènes 
qui  se  rattachaient  à  un  phimosis  congénital  avancé.  Suivant  ce  chirurgien,  la 
vessie  irritée  par  les  contractions  énergiques  et  répétées,  nécessaires  pour  expul- 
ser l'urine,  s'enflamme  lentement,  s'épaissit  et  subit  des  altérations  variées. 

Laugier  {Arch.  gén,  de  méd,^  1851)  croyait  aune  relation  entre  les  adhérences 
balano-préputiales  chez  les  enfants  et  la  rétention  d'urine.  Le  développement 
graduel  de  la  verge  et  du  gland,  sans  que  la  muqueuse  prépuUale  adhérente  se 
développe,  aurait  pour  conséquence  de  faire  déborder  l'orifice  du  méat  par  la 
petu  du  prépuce  et,  celle-ci  étant  irritée  par  le  passage  de  l'urine,  il  se  produi- 
rait de  la  tuDiéfaction  et  un  rétrécissement  de  plus  en  plus  grand  de  l'orifice 
cutané,  rétrécissement  qui  finirait  par  amener  une  rétention  d'urine  complète. 
Les  cas  auxquels  cette  explication  est  applicable  doivent  être  exceptionnels.  Il 
ne  iaut  pas  d'ailleurs  s'exagérer  la  fréquence  de  ces  accidents.  On  compte  les 
observations  dans  lesquelles  la  dysurie,  le  ténesme  vésical  ou  la  rétention 
d'urine,  se  sont  développés  sous  l'influence  d'un  phimosis  congénital,  sans  com- 
plications intercurrentes,  par  le  seul  fait  de  la  difformité. 

2*  Accidents  génitaux,  a.  Gêne  du  coït;  paraphimoris;  stérilité  mécor* 
nique.  Le  phimosis  rend  quelquefois  difficile  ou  même  douloureux  l'exeitûce 
des  fonctions  génitales.  On  notera  que  le  fait  s'observe  surtout  chez  les  indivi- 
dus atteints  de  phimosis  atrophique,  car,  si  le  phimosis  est  hypertrophique,  la 
gùoe  préputiale,  comme  l'observe  Boyer,  a  beaucoup  plus  d'étendue  qu'il  ne 
(mi  pour  recouvrir  le  gland  et  elle  se  prête  aisément  à  l'augmentation  de 
volume  de  la  verge  pendant  l'érection. 

Une  certaine  largeur  d'orifice  serait  encore  une  circonstance  plus  nuisible 
qu'un  fort  rétrécbsement  phimosique,  parce  que  celui-ci  s'oppose  complètement 
tu  retrait  du  prépuce  pendant  le  coït,  tandis  qu'un  phimosis  peu  serré  le  per- 
met dans  une. certaine  mesure.  Il  peut  arriver  alors  ou  bien  que  l'orifice  pré- 
putial  se  laisse  dilater  et  franchisse  la  base  du  gland,  sans  qu'il  lui  soit  possible 
de  reprendre  sa  place,  ou  bien  qu'il  se  déchire.  Dans  le  premier  cas,  on  a  un 
paraphimosis,  accident  sérieux  auquel  nous  consacrons  une  étude  spéciale; 
(bus  le  second,  la  plaie  du  limbe  ne  met  pas  obstacle  au  retour  du  prépuce  eu 
tvant  du  gland,  mais  elle  cause  de  la  douleur,  s'enflamme  et,  après  guérison, 
elle  rend  l'orifice  plus  étroit  qu'auparavant.  Le  phimosis  est  devenue  cicatriciel. 

On  a  avancé  que  le  même  vice  de  conformation  pouvait  non- seulement  gêner 
le  coït,  mais  s'opposer  à  la  fécondation.  L'opinion  fut  formulée  pour  la  première 
fois  par  Dionis.  Le  phimosis  nuisait  à  la  génération  en  empêchant  que  la  semence 
fût  lancée  avec  assez  de  vitesse  pour  être  reçue  par  la  matrice.  Depuis  on 
t'est  ingénié  à  expliquer  l'impuissance  due  au  phimosis,  sans  trop  se  préoccu- 
per s'il  existait  des  observations  mettant  le  fait  hors  de  doute.  C'est  ainsi  qu'on 
a  invoqué  tour  à  tour  :  l'extrême  étroitesse  du  prépuce  ne  laissant  sortir  le 
sperme  que  goutte  à  goutte,  en  bavant;  le  défaut  de  parallélisme  des  deux 
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oriGces  cutané  et  uréthral;  la  brièveté  du  frein  déviant  vers  le  bas  le  gland  et 
le  méat,  et  s  opposant  à  la  projection  en  avant  de  la  liqueur  séminale.  Ledocteor 
Amussat  a  cependant  publié  un  cas  de  stérilité  chez  TbommCy  cessant  après  li 
guérison  du  phimosis,  mais  c*est  la  seule  observation,  qui  nous  soit  connue, 
renfermant  quelques  détails  sur  ce  sujet,  et  encore  sont-ils  fort  succincts. 

b.  Hyperesthésie  de  la  muqueuse  balano-préputiale  ;  onanisme.  La  pra- 
tique de  la  circoncision,  passé  à  Tétat  de  cérémonie  religieuse  chez  certains 
peuples^  a  pour  conséquence  prochaine  une  véritable  cutisation  de  la  muqueuse 
du  gland  et,  dit-on,  une  excitabilité  moindre  de  Textrémité  pénienne  à  Tépoque 
de  la  puberté.  La  conservation  du  prépuce,  et  à  plus  forte  raison  le  phimods 
congénital»  aurait  l'effet  contraire  :  de  là,  dit-on  encore,  la  fréquence  de  Tona- 
nisme  chez  les  jeunes  gens  atteints  d'exubérance  préputiale.  L'habitude  vicieuse 
trouverait  son  explication,  sinon  son  excuse,  dans  la  sensibilité  excessive  da 
gland,  entretenue  par  la  longueur  même  du  prépuce,  et  dans  le  prurit  qu'im- 
plique à  un  moment  donné  l'accumulation  du  sébum  et  son  altération  au  con* 
tact  de  l'urine  ou  sous  l'influence  des  germes  de  l'air.  Enfin  on  aurait  pu  con- 
stater, dans  plusieurs  cas,  la  disparition  des  habitudes  de  masturimtion  après 
l'opération  du  phimosis. 

c.  Pertes  séminales.  Lallemand,  Civiale,  Fleury,  admettent  une  relation 
^tiologique  entre  le  phimosis  congénital  et  les  pertes  séminales.  Celles-ci  seraient 
dues  à  la  phlegmasie  chronique,  causée  par  l'urine  et  le  sébum  accumulés  sous 
le  prépuce.  Le  prurit  déterminé  par  la  balanite  urineuse  et  la  malpropreté 
seraient  le  point  de  départ  :  1®  d'érections  et  d'un  érélhisme  général,  justifiés  par 
la  sensibilité  exquise  conservée  par  le  gland  ;  2<»  de  pollutions  nocturnes  trop 
fréquentes  pour  être  physiologiques  ;  3<*  des  pollutions  diurnes.  L'opération  du 
phimosis  amènerait  la  guérison  des  pertes.  Cette  filiation  semble  au  premier 
abord  très-discutable.  Combien  sont  nombreux  parmi  nous  les  jeunes  gens  qui 
ont  un  phimosis  naturel  sans  pertes  involontaires  !  Cependant  elle  parait  forte- 
ment corroborée,  au  moins  à  titre  'exceptionnel,  par  une  observation  du  pro- 
fesseur Yemeuil,  qui  montra  une  altération  locale  du  plexus  nerveux  du 
prépuce  chez  un  sujet  atteint  de  phimosis  et  de  pertes  séminales.  Cette  alté- 
ration,  reconnue  à  l'examen  histologique  de  la  pièce,  après  circoncision,  con- 
sistait en  un  névrome  cylindrique  pUxiformey  occupant  le  pourtour  de  l'orifice, 
dans  une  étendue  d'environ  10  ou  12  millimètres.  Il  est  possible  que  les  mêmes 
désordres  se  retrouvent  dans  l'avenir,  dans  les  cas  du  même  genre. 

d.  Accident»  nerveux  ;  anaphrodisie.  D'après  Fleury,  le  phimosis  congénital 
pourrait  donner  lieu  à  des  troubles  variés  du  système  nerveux,  offrant  la  plus 
grande  analogie  avec  ceux  que  l'on  observe  chez  les  femmes  atteintes  d'une 
affection  utérine  :  gastralgie,  palpitations,  congestions  de  la  face,  névralgies, 
spasmes  douloureux  ou  accès  hystériformes.  L'hypochondrie  serait  même  qud- 
quefois  la  conséquence  de  l'état  névropathique  déterminé  par  la  lésion  préputiale. 
11  suffirait  d'opérer  le  phimosis  pour  faire  disparaître  ces  accidents.  Plus  récan- 
ment,  le  docteur  Sayre  (de  New-York)  a  fait  paraître  un  mémoire  dans  lequel  il 
cherche  à  établir  une  relation  entre  le  phimosis  et  certains  cas  de  panlysie 
chez  les  enfants,  et  à  l'appui  de  sa  thèse  il  apporte  plusieurs  faits  de  guérison 
de  l'affection  nerveuse  après  l'opération  de  la  circoncision. 

On  doit  au  docteur  Hurd  une  observation  dans  laquelle  on  voit  des  troubles 
ataxiques,  des  spasmes  musculaires  et  des  convulsions  épilepliformes  générali- 
sées céder  à  l'intervention  chirurgicale.  B.  Sinunons  dit  aussi  avoir  guéri  des 
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convulsions  ëpileptiformes  par  la  destruction  d'adhérences  glando-prépntiales. 
En  1881,  H.  Blondeau  faisait  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  une  communi- 
cation sur  un  enfant  atteint  de  convulsions  attribuées  à  une  cause  cérébrale,  à 
one  méningite  tuberculeuse,  en  l^abseiice  d'autre  diagnostic  qui  s'imposât.  On 
s'aperçut  à  la  fin  qu'elles  étaient  dues  à  un  phimosis  qu'il  suffit  d'opérer  par  la 
circoncision  pour  voir  cesser  tout  accident. 

U  est  difficile  de  donner  une  interprétation  satisfaisante  de  ces  phénomènes 
nerveux,  fort  complexes,  que  guérit  l'opération  d'un  léger  vice  de  conformation. 
On  est  porté  à  les  rattacher  à  l'irritation  de  l'extrémité  périphérique  du  filet 
nerveux  dorsal  de  la  verge,  et  peut-être  aussi  à  une  altération  locale  des  plexus 
nerveux  du  prépuce,  analogue  à  celle  dont  il  a  été  question  plus  haut.  Lorsqu'il 
s'agit  d'un  adulte,  on  les  attribue  encore  assez  volontiers  à  des  pertes  séminales 
exagérées,  k  la  masturbation  ;  l'opération  du  phimosis  n'aurait  fait  que  guérir 
delieheuses  habitudes.  Certains  faits  tendent  à  confirmer  cette  dernière  manière 
de  voir  :  ainsi  celui  que  rapporte  le  docteur  Dieu,  d'une  amblyopie  sans  lésions 
matérielles  apparentes,  déterminée  par  l'onanisme  chez  un  sujet  atteint  de 
phimosis  congénital.  La  circoncision  fit  disparaître  les  habitudes  de  masturba- 
tion et  amena  une  amélioration  progressive,  puis  la  guérison  de  l'affection  ocu- 
laire. 

Enfin  Richerand,  Fleury,  ont  avancé  que  le  phimosis  pouvait  devenir  une  cause 
à'anaphrodisiey  de  sorte  que  la  même  difformité  tantôt  surexciterait  le  sens 
gâiital,  tantôt  le  déprimerait.  Au  phimosis  incomplet  se  rattacherait,  d'une 
manière  générale,  la  surexcitation,  et  au  phimosis  complet  la  dépression.  Mais  les 
raisons  invoquées  dans  ce  dernier  cas  :  petit  volume  et  arrêt  de  développement 
delà  verge  et  des  testicules,  prouvent  que  l'impuissance  ne  relevait  pas  unique- 
ment du  phimosis,  à  moins  d'admettre  qu'un  repli  cutané  est  capable  d'atro- 
phier un  organe.  M.  Jullien  parle  cependant  de  l'atrophie  du  gland  comme 
d'un  résultat  presque  inévitable  de  l'épaississement  sclëreux  du  prépuce,  quand 
il  est  très-prononcé.  «  Dans  un  cas  pour  nous  observé,  dit-il,  Thypertrophie 
du  repli  mucoso-cutané  empêchait  d'apprécier  le  volume  du  gland.  Quand  la 
drooncision  fut  faite,  ce  dernier  organe,  aplati,  déformé,  parut  à  peine  du 
volume  du  petit  doigt.  »  On  ne  saurait  trop  le  répéter,  ce  sont  là  des  exceptions. 
Toutefob,  on  doit  reconnaître  que^l'augmentation  du  volume  du  gland  est  une 
conséquence  assez  ordinaire  de  la  circoncision  ;  il  n'y  a  de  contestable  que  le 
surcroît  de  faculté  génésique. 

f.  Prédigposition  morbide  à  contracter  les  maladies  vénériennes  ^  à  la 
dégénérescence  cancéreuse^  à  Véléphantiasis.  Les  sujets  atteints  de  phimosis 
sont  plus  que  tous  autres  prédisposés  à  contracter  les  diverses  maladies  véné- 
riennes :  blennorrhagie,  balanite,  chancres  mous  et  syphilis  primitive.  Les 
relevés  de  Hutchinson  accusent,  en  efCet,  moins  de  syphilitiques  parmi  les 
braélites  que  parmi  les  chrétiens;  la  cutisation  du  gland  chez  les  individus  qui 
ont  cet  organe  à  découvert  aurait  donc  une  action  préventive.  L'étroitesse 
d'ouverture,  jointe  à  l'exubérance  du  prépuce,  facilite  au  contraire  l'infection, 
en  rendant  plus  fréquentes  les  écorchures  ou  les  fissures  du  limbe  préputial,  et 
en  permettant  l'introduction  et  le  séjour  de  la  sécrétion  morbide  dans  une  poche 
dont  le  lavage  exact  n'est  pas  chose  facile.  On  doit  ajouter  qu'une  fois  la  maladie 
vàiérienne  déclarée  il  devient  assez  souvent  difficile  d'en  établir  le  diagnostic; 
on  écoulement  muco-purulent  par  l'orifice  cutané  peut  se  lier  à  une  uréthrite 
aussi  bien  qu'à  une  balanite  ;  une  petite  tumeur  sous-préputiale  peut  aussi  bien 
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être  un  chancre  syphiliUipie  qu'une  chancrelle  ou  qu'une  végétation.  Les  soins 
à  diriger  contre  rafiection  en  sont  aussi  moins  assurés;  sans  compter  que  le  con- 
finement de  chancres  inoculables,  par  exemple,  dans  une  poche  dont  les  parois 
sont  adossés,  expose  à  la  propagation  des  ulcères,  à  Tinflammation  phlegmo- 
neuse  des  tissus  et  quelquefois  à  une  gangrène  partielle.  Cest  en  se  basant  sur 
les  difficultés  du  traitement  et  sur  la  possibilité  de  complications  sérieuses  que 
Travers  a  pu  affirmer  que  les  ulcérations  vénériennes  du  pénis  guérissent  plus 
promptement  chez  les  sujets  circoncis. 

Plusieurs  chirurgiens  anglais,  Hcy,  Wad,  ont  admis  une  relation  entre  le 
phimosis  et  le  cancer  du  prépuce  et  de  la  verge.  Roux,  à  la  suite  d*un  voyage 
fisdt  à  Londres  en  1814,  importa  en  France  cette  manière  de  voir.  D*après  ce 
dernier,  le  phimosis  serait  la  cause  prédisposante  la  plus  puissante  et  la  plus 
ordinaire  du  cancer  de  la  verge,  qui  serait  extrêmement  rare  chez  les  personnes 
qui  ont  habituellement  le  gland  découvert.  De  nos  jours  encore,  Holmes  dit 
qu'il  parait  hors  de  doute  que  la  plupart  des  victimes  de  cette  terrible  affection 
avaient  présenté  antérieurement  un  phimosis  congénital.  La  dégénérescence 
serait  provoquée  par  les  tiraillements  et  les  éraillures  du  prépuce  mal  conformé. 
Suivant  Lagneau,  on  observerait  chez  les  personnei  âgée$,  présentant  un  phi- 
mosis congénital,  des  irritations,  des  érosions  et  de  petits  ulcères  du  limbe 
préputial,  déterminés  par  tiraillements,  cohabitation  ou  àcreté  des  urines.  A  la 
suite  de  ces  inflammations  répétées  il  s'établirait  parfois  un  engorgement  habi- 
tuel du  prépuce,  que  les  irritations  subséquentes  rendent  de  plus  en  plus  sen- 
sible et  font  dégénérer  en  un  vrai  cancer^  qui  envahit  toute  la  verge,  il  est 
certain  que  le  phimosis  prédispose  à  des  déchirures  dont  la  répétition  peut 
amener  l'induration  et  l'épaississement  du  prépuce,  mais  de  là  au  cancer  il 
existe  une  distance  difficile  à  franchir. 

Voillemier  parle  de  la  coïncidence  du  phimosis  et  de  l'éléphantiasis  du  four- 
reau de  la  verge.  Ghalot  (1881)  a  rapporté  une  observation  de  sclérose  totale  du 
pénis  consécutive  à  un  phimosis  congénital.  Ici  comme  dans  le  cas  précédent 
la  relation  de  cause  à  effet  nous  échappe,  au  moins  en  partie.  Tout  ce  que  l'on 
peut  admettre,  c'est  que  la  prédisposition  mort)ide  existait  et  que  le  phimosis, 
par  les  irritations  incessantes  auquel  il  expose,  a  favorisé  l'apparition  de 
la  manifestation  locale  et  déterminé  son  siège.  Le  psoriasis  préputial  des  der- 
matologistes  n'est  autre  chose  qu'un  eczéma  squameux,  dont  le  développement 
est  favorisé  au  même  titre  par  l'existence  du  phimosis  congénital. 

Terminaison.  Le  phimosis  congénital  peut  guérir  spontanément  ou  bien 
persister  indéfiniment.  Voyons  les  conditions  qui  impliquent  l'une  ou  l'autre 
issue. 

a.  Gtiérison  spontanée.  Elle  est  de  règle  avec  l'Age.  On  s'en  rend  compte 
en  suivant  les  conseils  de  révision.  C'est  à  peine  si  on  trouve,  sur  cent  jeunes 
gens  examinés,  trois  ou  quatre  phimosis  persistants.  Cependant,  au  dire  de 
Boyer,  les  enfants  naissent  presque  toujours  avec  l'ouverture  du  prépuce  trop 
étroite  pour  qu'on  puisse  découvrir  le  gland  librement  et  en  entier.  On  doit 
donc  admettre  que  par  suite  des  progrès  de  l'âge  le  prépuce  se  dilate,  en  même 
temps  que  se  développent  la  verge  et  les  autres  organes  de  la  génération. 

Cette  dilatation  spontanée  serait  purement  mécanique.  Elle  s'observerait  vers 
l'ftge  de  douze  à  quinze  ans,  c  temps  où  l'érection  commence  d'être  forte,  où  la 
verge  s'allonge  et  où  le  gland  dilate  le  prépuce.  »  Les  rapprochements  sexuels 
auraient  un  effet  analogue,  quoique  plus  rapide,  et  on  observerait  alors  la  dila- 
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Utioa  brusque  de  Tanneau  prëputial,  à  moins  qu*il  ne  se  produise  une  déchirure 
on  nn  paraphimosis,  accidents  assez  fréquents»  parall-il»  aux  nouveaux  mariés 
la  première  nuit  de  leurs  noces,  du  temps  de  J.-L.  Petit. 

Dans  le  but  d'ériter  ces  accidents,  un  chirurgien  allemand,  cité  par  Chélius, 
a  conseillé  des  tentatives,  répétées  plusieurs  fois  par  jour,  consistant  à  ramener 
le  prépuce  en  arrière  de  la  couronne  du  gland.  M.  le  professeur  Vemeuii  admet 
aussi  que  la  création  artificielle  d'un  paraphimosis  est  indiquée  dans  certains  cas 
de  phimosis  peu  prononcé,  comme  moyen  curatif  de  ce  dernier.  Quoi  qu'il  en 
smty  pour  peu  que  le  rétrécissement  préputial  ne  soit  pas  trop  considérable,  sa 
gnérison  spontanée  est  à  peu  près  certaine  à  Fépoque  de  la  puberté. 

b.  Pertuiance  du  phimosii.  Il  est  des  cas  cependant  où  la  difformité 
persiste  malgré  les  progrès  de  Fàge,  Télongation  de  la  verge,  les  érections  et  la 
fréquentation  des  femmes.  G*est,  lyoute  J.-L.  Petit  :  1*  lorsque  l'orifice  préputial 
est  tellement  étroit  que  l'action  physique  du  gland  ne  suffit  pas  pour  en  amener 
la  distension  ;  3«  quand  le  frein  est  trop  court,  car  alors  plus  l'érection  est 
finie,  plus  le  gland  se  tourne  vers  le  bas,  de  sorte  qu'il  se  présente  au  trou  du 
prépuce  par  sa  partie  large  c  ce  qui  ne  peut  si  bien  opérer  la  dilatation  que  s'il 
s'y  présentait  par  son  extrémité,  laquelle,  étant  de  figure  conique,  y  entrerait, 
la  dilaterait  peu  à  peu  et,  pour  ainsi  dire,  imperceptiblement  i  ;  Z^  lorsque  le 
prépooe  est  trop  long,  parce  que  dans  ce  cas  il  obéit  à  l'érection,  s'étend  à 
mesure  que  la  verge  s'allonge,  de  façon  que,  le  gland  ne  faisant  pas  effort  contre 
l'ouvertore  du  prépuce,  celle-ci  ne  peut  se  dilater. 

Bégin  a  observé  que  le  prépuce,  atteint  de  phimosis  congénital,  restait  rare- 
ment normal,  lorsqu'il  persistait  après  la  puberté,  le  limbe  préputial,  la 
muqueuse  du  prépuce  et  le  frein  se  modifiant  par  suite  des  progrès  de  l'âge. 
Chex  les  adultes  et  les  adolescents  affectés  de  phimosis  on  observe  en  effet  que 
l'ouverture  du  prépuce  est  très-souvent  entoui^  d'un  cercle  résistant,  non  dila- 
table, d'une  texture  serrée  et  comme  fibreuse.  C'est  ce  cercle,  d'une  longueur 
en  ra^XHi  avec  l'exubérance  du  prépuce,  qui  s'oppose  à  la  rétrocession  de  ce 
dernier  :  au  delà  de  l'anneau  cellulo-fibreux  la  peau  conserve  sa  finesse  et  son 
extoisibîlité  normales. 

L'altération  de  structure  est  surtout  éridente  lorsque  l'on  compare  le  phimosis 
congteital  de  l'homme  fait  au  phimosis  infantile.  Chez  les  jeunes  enfants  la 
muqueuse  de  l'intérieur  du  prépuce  rétréci  est  pourvue  de  sa  ténuité  ordinaire, 
quoique  moins  dilatable  que  la  peau  et  appliquée  plus  exactement  sur  le  gland; 
mais  dans  l'âge  mûr  cette  même  muqueuse  devient  dense,  épaisse  et  cellule* 
fibreuse;  elle  n'est  plus  susceptible  d'extension  et  exerce  une  certaine  compres- 
non  sur  le  gland.  Le  tissu  conjonctif  entre-mêlé  de  fibres  élastiques  qui  la 
double  s'épaissit  et  s'indure.  C'est  la  transformation  que  l'on  a  appelée  d'un 
mot  :  la  9déro$e  du  prépuce  (Bégin).  Le  frein  perd  aussi  sa  souplesse  et  devient 
plus  épais  et  plus  résistant.  Les  circonstances  qui  contribuent  à  augmenter  la 
résistance,  l'épaisseur  et  l'inextensibilité  de  l'orifice  préputial  chez  l'adulte, 
sont  les  petites  déchirures  qui  se  produisent  souvent  à  la  suite  du  coït  dans  le 
cas  de  phimosb  naturel,  les  éruptions  herpétiformes,  les  inflammations  acci- 
dentelles balano-préputiales,  sans  compter  les  accidents  vénériens  dont  la 
fkheuse  inOuence  sera  examinée  à  l'article  suivant. 

DiAGMOSTic.  Le  diagnostic  du  phimosis  congénital  est  facile.  A  première  vue, 
on  se  rend  compte  de  la  forme  de  l'affection,  hypertrophique  ou  atrophique 
(phimosis  long  ou  court).  Toutefois  on  ne  devrait  pas  confondre  l'hypertrophie 


Digitized  by 


Google 


i9Û  PHIMOSIS  (corgéhital). 

simple  du  prëpace  avec  le  phimosis  hypertrophique,  et  il  est  bon  de  s'assurer  si 
le  décallotage  du  gland  est  oui  ou  non  possible.  Il  importe  également  de  recher- 
cher si  rimpossibilité  de  ramener  le  prépuce  en  arrière  ne  tiendrait  pas  à 
quelque  complication,  soit  à  la  brièveté  du  frein  qui  dans  ce  cas  se  prolonge 
jusqu'au  méat,  soit  à  des  adhérences  balano*préputiales,  congénitales  ou  acciden- 
telles. Un  stylet  promené  entre  le  gland  et  le  prépuce  en  haut  et  sur  les  côtés 
donnerait  la  solution. 

Le  degré  d'étroitesse  du  phimosis  peut  encore  être  utile  à  connaître.  Rien  de 
plus  aisé»  si  le  phimosis  est  atrophique,  car  les  téguments  sont  alors  appliqués 
directement  sur  le  gland;  le  contact  est  tel  que  le  méat  est  apparent,  à  moins 
qu'il  n'y  ait  défaut  de  concordance  entre  les  deux  orifices.  Hais,  en  présence 
d'un  phimosis  hypertrophique,  on  ne  se  rend  pas  toujours  compte  des  dimen- 
sions du  pertuis  préputial,  malgré  la  traction  de  la  peau  exercée  en  arrière  par 
les  doigts,  parce  qu'il  forme  à  l'extrémité  de  la  verge  un  véritable  canal 
ilexueux  et  mobile.  On  pourrait  se  servir  d'une  bougie  pour  obtenir  ce  rensei- 
gnement ;  cependant,  à  son  dél'aut,  il  suffit  de  s'informer  comment  pisse  l'enCuit  : 
goutte  à  goutte  ou  en  filet  plus  ou  moms  grêle.  On  s'informe  encore  si,  après  la 
miction,  un  reste  d'urine  ne  s*écoule  pas  sur  les  cuisses  ou  dans  la  culotte,  car 
il  suffit  que  l'orifice  préputial  soit  die  diamètre  inférieur  au  méat  pour  que 
l'urine  s'accumule  dans  le  sac  balanopréputial  et  pour  que  les  dernières  gouttes 
ne  soient  expulsées  que  tardivement. 

Le  diagnostic  des  accidents  consécutifs  au  phimosis  congénital  n'implique  pas 
de  plus  grandes  difficultés.  Les  malades  s'en  plaignent  directement  ou  les  parents 
«'en  plaignent  pour  eux.  Néanmoins,  on  peut  être  embarrassé  dans  le  cas  de 
rétention  d'urine,  survenue  chez  un  très-jeune  enfant  [lar  suite  d'un  resserre- 
ùienf  extrême  ou  de  l'occlusion  inOammatoire  de  l'orifice  préputial.  J.-L.  Petit 
a  signalé  dans  ce  cas  l'absence  d'urine  ou  sa  sortie  goutte  à  goutte,  la  douleur, 
les  cris,  puis  la  mollesse,  la  fluctation,  la  transparence  et  la  forme  pédiculëe  de 
ia  iuméiir.  La  portion  indemne  de  la  verge  constitue  le  pédicule  qui  se  rattache 
directement  au  pubis.  Les  concrétion»  catcuietueg  dans  la  cavité  du  prépuce 
donnent  lieu  aussi  à  une  tumeur  d*aspect  pédicule  qui  peut  être  accompagnée 
de  gêne  dans  l'émission  des  urines  et  de  phénomènes  de  balanite,  mais  la 
tumeur  est  résistante  et  cause  un  bruit  de  frottement  sous  les  doigts  lorsque  les 
calculs  sont  nombreux. 

La  balanite  urineuse,  liée  au  phimosis,  peut  encore  entraîner  quelque  hési* 
tation.  Chez  l'enfant,  parce  qu'elle  simule  assez  bien  la  pierre  dans  la  vessie,  la 
ressemblance  est  quelquefois  telle  qu'il  devient  nécessaire  de  faire  une  explora- 
tion avec  le  cathéter  (Holmes).  Chez  l'adulte,  même  embarras,  parce  que  l'écou- 
lement purulent  peut  se  lier  à  une  blennorrhagie,  tout  comme  à  une  balanite 
inOammatoire  simple  ou  spécifique,  à  des  chancres  mous  ou  à  un  chancre  induré 
Nous  reviendrons  d'ailleurs  sur  ces  points  de  diagnostic  en  parlant  du  phimosis 
accidentel. 

Pronostic.  Le  phimosis  ne  compromet  que  fort  rarement  les  fonctions  ori- 
naires  ou  génitales.  Les  accidents  généraux  mis  à  son  actif  ne  s'y  rattachent  que 
de  très-loin  ;  quant  aux  accidents  locaux  ou  de  simple  voisinage,  une  opération 
relativement  légère,  presque  sans  gravité,  est  suffisante  dans  la  plupart  des  cas 
pour  y  remédier. 

Traitement.  Le  phimosis  de  naissance  implique-t-il  un  traitement?  Dionis 
le  nie  malgré  les  inconvénients  qu'il  lui  reconnaît;  par  contre,  certains  au- 
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tean  trouyent  que  Topération  de  la  circoncision  n'est  pas  assez  pratiquée  de 
DOS  jours.  La  yéritable  conduite  à  suivre  se  trouve  entre  ces  deux  tendances 


11  y  a  indication  d'opérer  le  phimosis  congénital  lorsqu'il  est  trè«-prononcé 
et  gêne  la  miction,  lorsque  la  difficulté  des  soins  de  propreté  et  la  stagnation  de 
ruine  déterminent  des  poussées  de  balanite  ;  quand  il  est  compliqué  de  calculs 
préputiaux  ou  qu'il  se  forme  des  adhérences  balano-préputiales  ;  lorsque  les 
démangeaisons,  conséquence  de  la  balano-posthite»  ont  amené  des  habitudes  de 
masturbation;  lorsque  la  difformité  apporte  une  gène  aux  fonctions  de  reproduc- 
tion ou  s'accompagne  d'accidents  nerveux  qui  lui  soient  imputables. 

Dans  toute  autre  circonstance»  c'est-à-dire  en  l'absence  d'accidents  se  ratta-* 
chant  au  phimosis»  on  n'opère  pas  et  l'on  conseille  le  traitement  palliatif»  recom- 
mandé  par  Dionis  et  par  Boyer  ;  traitement  qui  consiste  à  prévenir  la  balanite 
et  ses  conséquences»  adhérences,  dysurie»  etc.,  en  faisant  de  fréquentes  injections 
d'eau  tiède  dans  la  cavité  glando-préputiale,  ou  bien  tout  simplement  en  recom- 
mandant au  porteur  de  pincer  l'extrémité  du  prépuce  pendant .  la  miction,  de 
Hianière  que  l'urine  s'y  amasse  et  serve  de  lotion  naturelle. 

Une  seconde  question  est  celle  de  l'âge  auquel  il  convient  de  faire  l'opération. 
Goersant  opérait  rarement  les  enfants  avant  quatre  ou  cinq  ans,  parce  que  à 
cette  époque  seulement  il  est  possible  de  juger  si  l'ouverture  préputiale  finin^ 
par  se  dilater  assez  pour  découvrir  le  gland.  H.  Trélat  est  également  d'avis 
d'opérer  les  jeunes  enfants  de  trois  à  sept»  lorsqu'il  y  a  indication  de  le  faire; 
ou  bien,  si  le  phimosis  est  peu  prononcée»  il  rejette  l'opération  à  plus  tard» 
entre  dix-huit  et  vingt-  cinq  ans»  moment  où  la  fréquentation  des  femmes  rend 
plus  apparentes  les  incommodités  du  phimosis.  Il  est  très-rare  que  H.  Trélat 
opère  les  jeunes  garçons  de  douze  à  quinze  ans  ;  les  motifs  de  cette  exclusion 
nous  échappent,  à  moins  qu'ils  ne  soient  basés  sur  la  fréquence  de  la  guérison 
spontanée  du  phimosis  pendant  cette  période  de  la  vie.  Quant  à  l'âge  de  trois  à 
sept  ans  désigné  comme  le  plus  favorable  à  l'opération,  il  est  subordonné  natu- 
rdlement  â  l'urgence  des  accidents.  D'une  manière  générale,  on  doit  opérer  à 
n'importe  quel  âge»  dès  qu'il  existe  une  indication  précise  de  le  faire. 

L'opération  reconnue  nécessaire,  le  choix  de  la  méthode  à  adopter  doit  préoc- 
cuper le  chirurgien.  A  cet  égard»  il  existe  de  grandes  divergences  d'opinion, 
chîique  auteur  a  son  procédé»  le  seul  bon»  ou  peu  s'en  faut.  Cependant  il  n'est 
pas  toujours  indifférent  de  suivre  telle  ou  telle  méthode,  et  l'âge  du  sujet»  la 
tonne  du  phimosis»  son  degré  d'étroitesse,  ses  complications»  doivent  diriger  les 
préfiirences»  ncm  moins  que  les  facilités  de  l'opération  et  la  perfection  de  ses 
résultats. 

CbesE  les  très-jeunes  sujets,  la  conduite  qui  paraît  la  plus  avantageuse  est 
celle  de  Nélaton  :  la  dilatation  brusque  pratiquée  à  l'aide  de  la  pince  â  trois 
branches,  ou  môme  d'une  pince  à  pansement  à  mors  étroits.  On  obtient  ainsi 
l'élargissement  immédiat  de  l'orifice  préputial,  sans  effusion  de  sang»  ni 
grandes  protestations  de  la  part  du  petit  malade.  La  douleur  est  faible  et  la 
guérison  a  lieu  sans  récidive»  ainsi  que  l'affirment  tous  les  auteurs  qui  ont  eu 
l'occasion  de  la  pratiquer  sur  les  enfants  en  bas  âge. 

Le  principal  obstacle  à  la  dilatation»  observe  M.  Vemeuil,  grand  partisan  de 
la  méthode»  consiste  dans  l'étroitesse  de  l'orifice  qui»  parfois,  empêche  absolu- 
ment l'introduction  des  pinces  dilatatrices.  Dans  ce  cas»  s'il  y  a  phimosis 
simple»  atroplûque,  le  mieux  est  de  pratiquer  le  dëbridement  dorsal  du  prépuce» 
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dans  une  étendue  de  2  centimètres  environ.  Cette  longueur  d'incision, 
mesurée  à  partir  du  limbe  préputiai  et  portant  sur  les  deux  membranes  adossées, 
est  toujours  suffisante  chez  Tenfant  pour  détruire  l'obstacle  et  permettre  au 
gland  de  le  franchir  librement.  Si,  au  contraire,  Textréme  étroitesse  de  Forifice 
cutané  coïncide  avec  la  variété  de  phimosis  dite  hypertrophique,  il  est  préférable 
de  faire  la  circoncision,  car  l'incision  dorsale  transforme  le  prépuce  en  deux 
lambeaux  qui,  vue  leur  longueur,  retombent  à  droite  et  à  gauche  du  gland, 
comme  deux  ailes  de  pigeon,  difformité  signalée  depuis  longtemps  sous  le 
nom  à'oreilleê  de  chien. 

La  circoncision  ou  une  excision  en  V  très-ouvert  seraient  encore  indiquées, 
quelle  que  soit  la  forme  du  phimosis,  si  Ton  voulait  combattre  de  mauvaises 
habitudes  en  même  temps  que  remédier  à  la  difformité  qui  les  a  provoquées. 
M.  Richet,  dans  un  cas  de  prépuce  exubérant  chez  un  enfant  adonné  au  vice  d'Onan, 
ne  fit  qu'une  excision  limitée  du  bord  libre  des  téguments,  se  réservant  de 
l'étoffe  à  couper  en  prévision  d'une  rechute. 

Dans  le  cas  de  phimosis  simple,  chez  Vadidle  ou  VadoteêcerU^  doit^m 
employer  la  dilatation?  Denonviiliers  l'a  faite  avec  succès  et  nous  l'avons  vue 
également  réussir  chez  déjeunes  soldats  dont  le  prépuce  n'était  pas  très  proémi- 
nent. Hab  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  on  peut  être  obligé  de  recommencer 
l'opération,  parce  que  le  rétrécissement  s'est  reproduit.  De  plus,  à  un  âge  un 
peu  avancé,  les  tissus  perdent  de  leur  eitensibilité  et  il  se  produit  des  éraillures 
assez  étendues  de  la  muqueuse,  des  déchirures  du  limbe,  causes  de  douleurs  et 
d'hémorrhagies  qui  justifient  d'autres  préférences.  Chez  l'adulte,  on  traite  cou* 
ramment  le  phimosis  hypertrophique  par  la  circoncision;  au  contraire,  le 
phimosis  atrophique,  surtout  s'il  est  en  même  temps  incomplet,  se  traite  par 
une  incision  dorsale  à  laquelle  on  donne  de  2  à  3  centimètres  de  longueur 
à  partir  du  bord  libre,  après  retrait  de  la  peau.  Même  mode  opératoire,  si  le 
phimosis  sans  exubérance  est  compliqué  de  balanite  chronique  ayant  épaissi  et 
induré  le  prépuce  dans  une  certaine  étendue;  cependant  il  y  a  intérêt  â  substi- 
tuer alors  l'excision  partielle  au  débridement,  on  supprime  à  la  fois  la  cause 
du  mal  et  le  tissu  altéré  dans  sa  structure. 

Lorsqu'il  y  a  complication  de  calculs  préputiaux  ou  d'adhérences,  Topératioa 
doit  consister  avant  tout  dans  le  débridement  dorsal,  quitte  à  rectifier  et  à 
compléter  son  opération  ultérieurement.  Le  plus  souvent  les  adhérences  balano* 
préputiales  sont  partielles  et  molles,  et  on  doit  tenter  de  les  rompre  avec  un 
instrument  mousse,  sonde  cannelée,  spatule  ou  manche  de  scalpel,  après  avoir 
incisé  le  prépuce  dans  toute  sa  hauteur,  au  dos  de  la  verge,  ou  en  un  point 
libre  d'adliérences.  Généralement  on  arrive  ainsi  à  décoller  fes  deux  membranes , 
peu  à  peu,  et  presque  sans  effusion  de  sang  (Trélat).  Mais,  si  les  adhérences 
sont  très-solides  et  présentent  quelque  étendue,  il  est  fort  difficile,  sinon  im- 
possible, de  les  séparer  avec  l'instrument  tranchant.  M.  Verneuil  ayant  un  jour 
à  opérer  un  phimosis  très-étroit  qui  gênait  la  miction  fit  la  circoncision  ordi* 
naire,  mais,  quand  il  se  mit  en  devoir  de  débrider  le  feuillet  muqueux,  il 
s'aperçut  qu'il  adhérait  très-largement  et  très-solidement  à  la  surface  du  gland  : 
«  la  dissection  complète  eût  été  très-laborieuse,  comme  je  pus  m'en  convaincre 
après  quelques  essais  :  je  me  bornai  donc  à  réséquer  ce  feuillet  muqueux  dans 
l'étendue  de  7  à  8  millimètres,  tout  autour  du  méat,  afin  de  dégager 
celui-ci  et  de  rendre  facile  l'émission  des  urines.  J'ai  revu  plus  tard  l'opéré,  qui 
se  déclarait  satisfait  du  résultat  et  pratiquait  d'ailleurs  lecoft  sans  difficulté.  » 
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Le  cas  échéant,  on  se  conformerait  à  cette  manière  de  faire,  à  moins  que  Ton  ne 
préfôre  recourir  anx  procédés  de  restauration  de  Laugier  ou  de  Dillenbach 
(voy.  Péms). 

lui  brièveté  du  frein,  après  Topération  du  phimosis  parla  circoncision  ou  par 
la  dilatation,  gène  quelquefois  le  retrait  du  prépuce  en  arrière  du  gland.  Dans  ce 
cas  on  devrait  le  détacher  à  son  insertion  balaoique,  en  rasant  le  gland  et  en  se 
servant  des  ciseaux  ou  d*un  bistouri  que  Ton  ferait  agir  par  transfixion.  La 
petite  bémorrhagie  qui  peut  résulter  de  celle  division  a  moins  d'inconvénients 
que  le  tii*aillement  du  méat  et  du  gland,  conséquences  ordinaires  de  la  pei-sis- 
tance  du  frein  c-ourt.  Au  besoin,  une  ou  deirx  serres-fines  ou  la  ligature  médiate 
arrêteraient  Thcmorrhagie. 

En  résumé,  les  méthodes  qui  trouvent  le  plus  souvent  leur  application,  dans 
les  différeuts  cas  de  phimosis  congénital,  sont  la  dilatation  chez  les  enfants,  le 
débridement  chez  l'adulte,  si  le  prépuce  est  court,  la  circoncision,  s*il  est  long. 
Restent  les  contre-indications  de  Tinlervention  opératoire,  qoi  sont  ici  ce  qu'elles 
sont  partout,  dépendantes  du  milieu  ambiant,  de  Télut  général  du  malade  ou 
des  complications  locales.  On  doit  remarquer  qu^elles  perdent  beaucoup  de  leur 
importance  lorsque  la  jeunesse  du  sujet  permet  d*avoir  recours  à  la  dilatation. 
Nous  signalerons  les  plus  importantes  d*enlre  elles  en  parlant  du  traitement  du 
phimosis  accidentel. 

n.  Phimotb  aoddMitel.  On  désigne  sons  le  nom  de  phimosis  accidentel  ou 
acquis  celui  qui  survient  après  la  naissance  sous  une  influence  morbide  quel- 
conque. Sabalicr  Ta  appelé  phimosis  compliqué^  mais  ce  qualificatif  prête  à  la 
confusion,  puisqu'il  est  quelquefois  applicable  à  Télroitesse  native  du  prépuce, 
par  exemple,  quand  elle  s'accompagne  de  brièveté  du  frein  ou  de  symphjsis. 
Comme  synonymie  les  expressions  de  phimosis  pathologique,  symptoniutique  ou 
secondaire,  sont  préférables. 

Caractères.  Formes.  L'affection  est  caractérisée  par  le  resserrement  pallio- 
logique  de  Torifice  préputial,  absolu  ou  relatif,  et  par  Tiropossibilité  de  décou- 
vrir le  gland.  Le  second  caractère  prime  même  le  premier,  car  Tattésie  pré- 
putiale  n  est  pas  réelle  dans  certaines  formes  du  phimosis  acquis. 

Si  on  étudie  le  développement  du  phimosis  dans  sa  nature  intime,  on  trouve, 
dit  Ricord,  qu'il  dépend  tantôt  de  l'augmentation  de  volume  des  parties  que  le 
prépuce  renferme,  sans  que  cette  enveloppe  soit  actuellement  malade,  tantôt 
des  conditions  morbides  dans  lesquelles  le  prépuce  se  trouve  placé.  Au  premier 
cas,  ce  sont  des  végétations,  une  tumeur  ou  une  hypertrophie,  qui  rendent  le 
gland  plus  volumineux  et  l'empêchent  de  franchir  le  limbe  préputial,  devenu 
relativement  trop  étroit.  Au  second  cas,  de  beaucoup  le  plus  fré<|uent,  c'est  le 
capuchon  recouvrant  le  gland  qui  est  altéré  dans  sa  structure.  Cette  division 
fondamentale  permet  de  distinguer  nu  phimosis  par  altération  du  prépuce  et 
un  phimosis  par  augmentation  du  volume  du  gland,  sans  modifications  sen- 
sibles de  l'orilice  préputial.  Dans  cet  ordre  d'idées,  nous  admettrons  donc  : 
i^  un  phimosis  accidentel  vraiy  caractérisé  par  le  resserrement  pathologique  de 
l'orifice  préputial;  i^  un  pseudo-phimosis, coashUïni  dans  l'impossibilité  maté- 
rielle de  metti-e  le  gland  à  découvert. 

Le  phimosis  accidentel  vrai  est  l'analogue  du  phimosis  congénital  ;  comme 
lui,  il  peut  être  plus  ou  moins  terré,  complet  ou  incomplet,  suivant  que  le 
gland  est  tout  à  fait  caché  ou  reste  en  partie  visible  ;  il  peut  être  hypertro- 
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phique  ou  atrophique,  c'est-à-dire  avec  ou  sans  exubérance  des  téguments  en 
a^ant  du  gland. 

Le  pseudo-phimosis,  au  contraire,  laisse  lorifice  préputial, jndemne  ou  à  peu 
près.  L*impossibiIité  de  décalotter  résulte,  soit  de  la  disproportion  survenue 
entre  le  volume  du  gland  et  le  diamètre  du  trou  préputial,  soit  de  l'impossibilité 
de  déplisser  le  repli  mucoso-cutané  qui  constitue  le  prépuce  et  de  la  perte  de 
son  extensibilité.  On  conçoit,  en  effet,  qu'une  lésion  organique  de  la  partie 
moyenne  de  la  gaine  préputiale,  un  chancre  syphilitique,  par  exemple,  fasse 
adhérer  entre  elles  la  peau  et  la  muqueuse  du  prépuce,  empêche  les  deux  replis 
de  glisser  Tun  sur  l'autre,  leur  enlève  toute  élasticité  et  partant  entraîne  une 
impossibilité  matérielle  de  découvrir  le  gland,  sans  que  le  pourtour  de  l'orifice 
préputial  soit  sensiblement  altéré.  Ainsi,  lésion  anatomique  et  rétrécissement 
effectif  du  limbe  du  prépuce  dans  un  cas,  état  normal  de  ce  limbe  dans  Taulre, 
mais  rétrécissement  relatif  par  ampliation  du  gland  ou  racornissement  de  l'étui 
pi^putial,  telle  est  la  différence  entre  les  deux  formes. 

D'autres  subdivisions  ont  été  admises.  Cullerier  l'ancien  décrit  un  phimosis 
passifs  œdémateux  ou  indolent,  et  un  phimosis  actifs  inflammatoire  et  dou-- 
loureux.  Le  rétrécissement  du  limbe  préputial  provient  dans  la  forme  œdéma- 
teuse d'une  simple  infiltration  de  sérosité,  survenue  à  la  suite  de  la  gêne  circu- 
.  latoire  provoquée  par  l'irritation  initiale  ;  il  dépend  dans  la  forme  inQammatoire 
de  la  propagation  à  l'orifice  du  prépuce  de  la  phlogose,  point  de  départ  de  la 
maladie.  On  doit  noter  cependant  que  le  phimosis  passif  est  peu  commun; 
presque  toujours  l'œdème  pur  et  simple  du  pourtour  de  lorifice  préputial  con- 
stitue un  état  transitoire,  qui  s'observe  au  début  de  l'accident,  mais  qui  est 
bientôt  remplacé  par  un  œdème  inflammatoire,  séro-plastique,  rénitent,  sensible 
à  la  pression.  L'infiltration  séreuse  comme  forme  indépendante  de  phimosis  a 
été  surtout  relevée  par  analogie  avec  la  forme  œdémateuse  du  paraphimosis  ; 
seulement  ce  qui  est  fréquent  dans  un  cas  est  relativement  rare  dans  l'autre. 

Sous  le  nom  de  phimosis  aigu  et  de  phimosis  chronique  Demarquay  et 
H.  Yœlkeront  encore  étudié  deux  formes  qui  diffèrent  quelque  peu  de  celles  de 
Cullerier.  Le  phimosis  chronique,  tel  que  le  conçoivent  ces  auteurs,  peut  relever 
d'une  inflammation  chronique  propagée  au  bord  libre  du  prépuce.  Or  un  tel 
phimosis  cesse  d'être  œdémateux,  une  pi*ession  des  doigts,  même  prolongée,  n'y 
laisse  pas  son  empreinte  ;  de  plus  elle  est  douloureuse.  Pour  être  complet,  on 
devrait  donc  admettre  :  1**  un  phimosis  inflammatoire  aigu  ;  2^  un  phimosis 
inflammatoire  chronique  ;  Z^  un  phimosis  œdémateux,  sans  inflammation  du 
prépuce,  enfin  4<'  le  pseudo-phimosis  déjà  défini.  On  doit  reconnaître  cependant 
que  les  distinctions  entre  les  phimosis  aigu,  subaigu  et  chronique,  sont  quelque 
peu  arbitraires  ;  ensuite  que  dans  la  plupart  des  cas  ce  sont  les  lésions  sous- 
pré()Utiales,  faisant  cortège  au  phimosis,  qui  s'accompagnent  de  phénomènes 
inflammatoires  aigus  ou  chroniques.  Le  phimosis,  ou  plutôt  le  rétrâ^issement 
préputial  une  fois  produit,  est  à  peine  influencé  par  l'acuité  des  symptômes  de 
la  maladie  qui  lui  a  donné  naissance  ;  il  contribue  seulement  à  aggraver  celle-ci 
par  la  gêne  qu'il  apporte  à  son  libre  développement. 

ËTioLOGiE.  Le  phimosis  acquis  reconnaît  deux  espèces  de  causes,  prédispo- 
santes et  occasionnelles. 

11  y  a  prédisposition  chez  les  sujets  qui  présentent  un  développement  exa- 
géré du  prépuce  ou  un  léger  degré  de  phimosis  naturel,  empêchant  de  décou- 
vrir librement  le  gland  au  moment  de  l'érection.  On  explique  les  fâcheux  effets 
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4e  cette  disposition  organique  par  la  facilité  plus  grande  qu'elle  apporte  au 
rétrécissement  et  surtout  par  la  fréquence  de  la  balano-postbite  consécutive.  Il 
est  constant  que  l'exubérance  du  prépuce  et  la  forme  tubulaire  de  son  orifice 
gênent  les  soins  de  propreté,  favorisent  le  contact  de  Turine  et  de  la  muqueuse 
pendant  la  miction,  déterminent  la  rétention  du  sébum  et  bientôt  son  altération 
par  mélange  urineux,  amènent  enfin  le  ramollissement  et  la  chute  de  Tépithé- 
îium,  toutes  causes  d*irritation  pour  la  membrane  balano-préputiale. 

On  a  attribué  quelquefois  à  Tâge  une  influence  prédisposante,  le  phimosis 
acquis  étant  surtout  fréquent  chez  les  adultes.  Hais  la  maladie  se  développe 
alors,  non  par  suite  de  Tâge,  mais  sous  Tinflueuce  de  causes  occasionnelles  qui 
se  montrent  prédominantes  à  Tâge  viril,  et  dont  laction  peut  encore  s*exercer  à 
d'autres  époques  de  la  vie. 

A  côté  du  phimosis  accidentel  des  adultes  on  doit  distinguer,  en  effet,  celui 
des  enCsints  et  celui  des  vieillards,  qui  relèvent  de  causes  très-différentes,  et  dans 
une  certaine  mesure  en  rapport  avec  1  âge  du  sujet. 

Le  phimosis  des  adultes  s'observe  surtout  comme  conséquence  d'une  maladie 
vénérienne,  blennorrhagie,  chancre  mou,  syphilis  primitive.  On  le  voit  encore 
chez  les  jeunes  gens  à  la  suite  d'excès  de  coït  qui  exposent  particulièrement  à 
la  déchirure  du  frein  et  à  des  éraillures  du  limbe  préputial.  Les  petites  plaies, 
irritées  par  la  répétition  de  l'acte  génésique,  déterminent  de  la  congestion,  du 
gonflement  et  partant  le  resserrement  de  l'orifice  du  prépuce.  De  là  les  noms  de 
phimosis  vénérien  ou  de  phimosis  génital  sous  lequel  on  le  désigne  souvent.  La 
proportion  du  phimosis  vénérien  dans  un  service  de  maladies  vénériennes  serait, 
î  noire  estimation,  de  8  à  10  pour  100,  l'observation  étant  faite  dans  un  hô- 
pital militaire. 

Le  phimosis  accidentel  des  enfants  est  beaucoup  moins  fréquent.  U  est  avant 
tout  un  phimosis  urineux,  c'est-k-dire  relevant  d*une  balanite  causée  par  l'action 
irritante  des  urines.  Boyer  l'a  signalé  encore  chez  les  enfants  calculeux  qui  ont 
l'ouverture  du  prépuce  naturellement  étroite.  Les  tiraillements  qu'ils  exercent 
sur  le  bout  de  leur  verge  donnent  lieu  à  l'allongement  du  prépuce,  à  son  infil- 
tration et  au  rétrécissement  de  son  ouverture,  rétrécissement  qui  peut  s'exagérer 
au  point  de  rendre  nécessaire  Topération  du  phimosis  pour  pouvoir  pratiquer  le 
cathétérisme. 

Le  phimosis  des  vieillards,  que  Velpeau  appelait  un  phimosis  ligneux,  éléphan- 
tiasique,  s'observe  également  dans  des  conditions  particulières.  Gullerier  parle 
de  son  développement  chez  les  sujets  ^^és^  doués  d'un  embonpoint  marqué  et 
nullement  portés  à  l'acte  vénérien.  Il  semble,  dit-il,  que  le  gland  diminue  de 
volume  par  défaut  d'érection,  tandis  que  le  prépuce  acquiert  plus  de  longueur 
apparente  ;  ce  repli,  n*étant  plus  soutenu,  se  resserre  sur  lui-même  et  son  ouver- 
ture graduellement  rétrécie  finit  par  ne  plus  permettre  le  passage  du  gland. 
Ainsi,  atrophie  du  gland,  saillie  du  prépuce  et  probablement  hypostase  au 
niveau  de  son  orifice,  telle  serait  la  fiÛation  des  phénomènes.  L'inflammation 
joue  cependant  un  rôle  dans  le  phimosis  séuile.  Chez  les  personnes  âgées,' 
observe  U.  Trélat,  le  phimosis  n'est  pas  seulement  repi^ésenté  par  un  prépuce 
étroit;  le  fourreau,  allongé  démesurément,  est  devenu  bien  souvent  dur, 
ealleux,  à  parois  épaissies  et  éléphantiasiques,  par  suite  de  balanites  qui  se  sont 
répétées  à  divers  intervalles  pendant  vingt  à  trente  ans.  La  maladie  qu'Astruc  a 
dàiommée  pliimosb  squirrbeux  parait  se  rattacher  à  celte  forme. 

En  dehors  des  circonstances  qui  viennent  d'être  examinées,  le  phimosis  acci- 
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dentel  peut  encore  reconnaître  de  nombreuses  causes  déterminantes.  Par 
exemple,  chez  les  dartreux  et  les  scrofuleiix,  on  lobserve  à  la  suite  de  l'herpès 
prëputial  ou  récidivant  des  parties  génitales,  et  surtout  à  la  suite  de  IVczéma 
chronique  du  prépuce  (phimosis  herpétique  ou  dartreux).  On  Ta  encore  vu  coïn- 
cider avec  des  d^énérescences  du  fourreau  de  la  verge,  éléphanliasis,  ëpithé- 
lioma  ou  cancer.  Des  aflections  des  voies  urinaires,  telles  que  le  diabète  on  Kal- 
buminurie,  peuvent  également  devenir  Toccasion  d*un  rétrécissement  de 
l'orifice  préputial  par  suite  du  développement  d'une  balanite  symptomatique 
(phimosis  diabétique,  albuminuri(|ue). 

Les  végétations,  les  papillomes,  y  donnent  lieu  assez  fréquemment,  et  dans  ce 
cas  rimpossibilité  de  décalotter  peut  provenir,  non-seulement  de  la  balanite  et 
du  resserrement  secondaire  du  prépuce,  mais  de  l'augmentation  de  volume  du 
gland  et  des  parties  contenues  dans  la  cavité  préputiale  (phimosis  papillomateux, 
thymique). 

Une  contusion  de  l'extrémité  de  la  verge,  d'après  J.-L.  Petit,  des  froissements 
pendant  l'exercice  du  cheval,  des  blessures,  des  brûlures,  l'ont  fait  naître  (phi- 
mosis Iraumatique).  Ricord  l'a  vu  consécutif  à  la  rupture  d'une  veine  et  à  ime 
infiltration  sanguine.  H  l'indique  encore  après  l'infiltration  d'urine  ou  même 
un  simple  œdème  comme  celui  qui  vient  quelquefois  compliquer  Térysipèle, 
ou  celui  que  l'on  observe  après  l'application  des  sangsues  à  la  base  du  pénis. 
Du  reste,  tout  obstacle  à  la  circulation  en  retour  peut  provoquer  un  phimosis 
accidentel  :  c'est  ainsi  qu'il  a  paru  en  relation  avec  l'existence  d'un  varicocèle 
volumineux  et  que  Diday  croit  à  sa  possibilité  après  un  simple  engorgement 
inguinal,  pour  peu  que  celui-ci  soit  prononcé. 

Toutes  ou  presque  toutes  ces  variétés,  basées  sur  l'étiologie,  ont  été  l'objet  do 
recherches  et  de  publications  spéciales.  Les  difTérences  cependant  ne  sont  pas 
tellement  considérables  qu'on  ne  puisse  les  englober  dans  une  description 
commune,  quitte  à  insister  à  propos  de  la  pathogénie,  de  la  marche  et  du  trai- 
tement, sur  les  particularités  que  présentent  les  plus  importantes  d'entre  elles. 
A  cette  exposition  d'ensemble  l'afrection  gagne  en  unité  et  aussi  en  clarté. 

Pàthogéiiib.  Le  rétrécissement  pathologique  de  l'orifice  du  prépuce  n'est 
qu'un  symptôme,  un  épiphénomène  d'une  autre  maladie  siégeant  à  lextrémité 
de  la  verge.  La  nature  de  l'affection  primordiale  devra  donc  inOuer  sur  le  mode 
de  développement  du  phimosis  acquis.  La  pathogénie  de  celui-ci  est  cependant 
moins  variable,  ou  plus  uniforme,  que  l'on  ne  serait  en  droit  de  le  supposer  à 
priori.  On  constate  effectivement  qu'une  inflammation  balano-préputiale,  une 
balano-posthite,  sert  presque  toujours  d'intermédiaire,  de  lien,  entre  la  lésion 
primitive  et  l'accident  consécutif.  Examinons  donc  l'influence  de  cette  inflam- 
mation banale,  nous  indiquerons  ensuite  les  particularités  spéciales  aux  formes 
les  plus  communes  ou  les  plus  singulières  du  phimosis  accidentel. 

Phimosi»  inflammatoire  lié  à  la  balano-posthile.  La  balano-posthite, 
quelle  qu'en  soit  l'origine,  détermine  une  tuméfaction  inflammatoire  du  pré- 
puce, accusée  surtout  vers  la  base  du  gland,  h  hauteur  du  repli  balano-préputiaL 
Cette  tuméfaction  entraîne  une  gêne  de  la  circulation  lymphatico-veineuse,  et 
celle-ci  amène  bientôt  une  infiltration  séreuse  du  tissu  conjonctif  sous-cutané, 
qui  atteint  son  maximum  sur  le  limbe  préputial,  au  point  le  plus  déclive  de  la 
verge.  Le  phimosis  e>t  alors  constitué  et  consiste  dans  un  simple  oedème  du 
pourtour  de  l'orifice  mucoso-cutané.  Que  la  balanite  ensuite  se  perpétue  pour  une 
raison  ou  pour  une  autre,  devienne  chronique  ou  à  répétition,  et  la  nature  du 
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rétrécissement  se  modifiera.  On  verra  se  produire  sur  la  muqueuse  du  prépuce 
des  érosions  qui  afl'ectent  au  niveau  du  limbe  la  forme  de  petites  fissures 
rayonnées,  autour  desquelles  se  fait  une  infiltration  plastique.  Â  l*épanchement 
séreux,  à  rœJème  simple,  a  succédé  un  œdème  inflammatoire  dur,  qui  tantôt 
revêt  Fapparence  d'un  aimeau  complet,  étroit,  résistant  et  peu  extensible,  tantôt 
se  borne  à  un  ou  plusieurs  noyaux  d*induration  plus  ou  moins  bien  circon- 
scrits. Le  phimosis  a  atteint  son  apogée.  Cela  dit  une  fois  pour  toutes,  nous 
sommes  en  mesure  d'étudier  brièvement  le  mode  d'action  des  différents  accidents 
de  l'extrémité  de  la  verge,  susceptibles  de  se  compliquer  de  phimosis. 

Phimosis  blennorrhagique.  Cette  forme  se  rattache  soit  à  la  balanite  déter- 
minée par  le  contact  du  pus  déversé  dans  la  cavité  giando-préputinle,  nous  n'en 
disons  plus  rien,  soit  à  la  propagation  de  l'inflammation  de  l'urèthre  au  repli 
préputial  par  l'intermédiaire  des  lymphatiques.  Assez  souvent,  en  effet,  l'cbdème 
du  bord  libre  du  prépuce,  à  la  suite  de  la  blennorrhagie,  s'accompagne  de 
signes  de  lymphitc,  tels  que  rougeur  en  traînée  du  dos  de  la  verge,  ou  cordon 
dur,  monoliforme,  que  l'on  pince  en  même  que  la  peau  et  que  l'on  peut  suivre 
quelquefois  jusqu'aux  ganglions  du  pli  de  l'aine.  Le  phimosis  blennorrhagique 
dans  ce  cas  est  la  conséquence  directe  de  la  gêne  circulatoire  provoquée  par 
l'inflammation  des  gros  vaisseaux  blancs.  Il  peut  encore  résulter  d'une  lymphite 
réticulaire,  occupant  le  riche  réseau  lymphatique  du  repli  préputial  lui-même. 
L'aflection  revêt  alors  une  marche  suraiguë.  Il  y  a  rougeur  érysipélateuse  de  la 
peau  du  prépuce,  chaleur,  sensibilité  exagérée  et  tuméfaction  énorme  de  l'extré- 
mité de  la  verge,  qui  se  renfle  en  forme  de  massue.  Dans  certains  cas  assez 
rares,  la  lymphite  réticulaire  est  limitée  au  gland  et  en  amène  la  turgescence  et 
par  suite  l'impossibilité  de  décalotter  sans  que  le  prépuce  soit  nécessairement 
intéressé  à  son  orifice. 

Phimosis  chancrelleux.  Les  ulcérations  chancreuses  constituent  la  cause  la 
plus  fréquente  du  phimosis  accidentel.  Les  chancres  mous  qui  siègent  sur  le 
limbe  du  prépuce  déterminent  la  tuméfaction  et  le  resserrement  directs  de 
l'orifice,  mais  entraînent  peu  d'accidents  inflammatoires,  à  moins  qu'un  bala- 
nite ne  vienne  aggraver  la  situation,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  ordinaire.  Les  chan- 
croïdes  qui  occupent  le  reflet  balano-préputial  agissent,  au  contraire,  en  pro- 
voquant cette  balanite  et  en  lui  imprimant  une  intensité  et  une  durée  plus  ou 
moins  grande.  L'inflammation  peut  s'exaspérer  au  point  d'aboutir  au  phlegmon 
interstitiel  ou  à  la  gangrène  du  prépuce.  Nous  étudierons  l'évolution  de  ce  pro* 
cessus  à  propos  de  la  marche  du  phimosis. 

Quand  les  accidents  sont  moins  aigus,  il  est  assez  commun  de  voir  la  balanite 
causée  par  les  chancres  sous-préputiaux  entraîner  des  érosions  de  la  muqueuse 
au  voisinage  du  limbe,  érosions  qui  s'inoculent  et  multiplient  les  chancres.  L'ou- 
verture du  prépuce,  comme  le  dit  M.  Bollet,  se  recouvre  alors  d'une  série  d'ul- 
cérations dont  chacune  semble  avoir  pris  naissance  dans  un  des  plis  naturels  du 
limbe.  Cette  multiplication,  ou  la  perte  de  substance  produite  par  un  chancre 
unique,  mais  étendu,  peut  amener  consécutivement  un  phimosis  cicatriciel 
dont  la  guérison  est  impossible  sans  opération. 

Phimosis  syphilitique.  11  y  a  lieu  de  distinguer  avec  H.  Mauriac  trois  méca- 
nismes différents  suivant  que  le  chancre  infectât  siège  sur  le  limbe,  sur  l'étui 
oa  sur  le  reflet  du  prépuce. 

Lorsque  le  chancre  infectant  occupe  le  limbe  du  prépuce,  les  phénomènes 
sont  aussi  atténués  que  possible.  Le  phimosis  résulte  généralement  de  l'hyper* 
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plasie  spécifique  développée  autour  du  chancre  et  qui  s*iniplante  sur  la  peau  et 
la  muqueuse  lentement,  sourdement,  sans  exciter  autour  d'elle  aucun  processus 
irritatif  violenl.  En  explorant  avec  soin  Torifice  rétréci,  on  sent  dans  son  épais* 
seur  un  ou  plusieurs  petits  noyaux  nettement  isolés  au  milieu  d  une  gangue 
d*œdème  plastique.  Quelquefois  le  chancre  du  limbe  coïncide  avec  un  chancre 
de  même  nature  au  filet  ;  tous  deux,  en  augmentant  peu  à  peu  de  volume,  se 
rapprochent,  se  touchent,  se  confondent  et  forment  à  la  partie  inférieure  et 
antérieure  du  gland  et  du  prépuce  une  masse  indurée  qui  peut  acquérir  des 
proportions  énormes  et  qui  immobilise  le  prépuce  sur  les  parties  contenues  dans 
son  intérieur.  Il  arrive  encore  que  les  chancres  du  limbe  prennent  de  plus 
grandes  proportions  et  se  développent  sur  tout  le  pourtour  de  Torifice  préputial 
qu'ils  convertissent  en  un  anneau  rigide,  étroit  et  élastique,  tout  dilférent  du 
bourrelet  inflammatoire  du  phimosis  se  rattachant  à  une  autre  cause. 

Les  chancres  de  Vétui  préputial  à  sa  partie  moyenne  sont  fréquemment  com- 
pliqués de  phimosis  et  de  balano-postliite,  qu'ils  aient  pour  siège  la  muqueuse 
ou  le  feuillet  cutané  du  prépuce.  Mais  ici  le  phimosis  ne  tient  pas  seulement  à 
rétroitesse  du  limbe,  quoiqu'elle  puisse  exister  :  il  dépend  surtout  de  la  soli- 
dification de  l'organe  qui  ne  lui  permet  plus  de  se  déplisser.  La  gaîne  préputiale 
indurée  est  convertie  en  une  sorte  de  coque  dure,  rigide,  élastique  et  tout  à 
fait  semblable  à  une  balle  de  caoutchouc.  On  a  aflaire  à  un  pseudo-phimosis  par 
adhérence  et  perte  d'extensibilité  des  téguments  sans  atrésie  obligatoire  de  leur 
ouverture.  C'est  peu  à  peu  et  lentement  que  s'établit  cette  variété  curieuse.  Il  y 
a  d'abord  une  phase  subinflammatoire,  caractérisée  par  la  rougeur  sombre  de 
la  peau  et  une  sufTusion  plastique  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  puis  déve- 
loppement d'un  œdème  dur  dans  lequel  viennent  se  perdre  les  bords  du  chancre 
spécifique. 

Enfin,  lorsque  les  chancres  infectants  occupent  le  reflet  glando-pre'putialy  la 
balano-posthite  est  prédominante.  Celle-ci  a  pour  origine  le  contact  incessant  et 
forcé  des  deux  muqueuses  avec  les  produits  morbides  plus  ou  moins  irritants 
qui  découlent  de  l'ulcération  chancreuse.  Pour  peu  que  cette  balanite  acquière 
une  certaine  intensité  et  que  le  prépuce  soit  long,  on  voit  cet  organe  se  tuméfier, 
s'infiltrer,  se  déplisser  imparfaitement  et  finir  par  s'immobiliser  sur  les  parties 
sous-jacentes.  L'orifice  préputial  se  rétrécit  et  devient  insuffisant;  toutefois,  s'il 
n'existe  pas  de  chancre  du  limbe,  le  phimosis  peut  rester  fort  incomplet.  Il  y  » 
lieu  aussi,  dans  la  pathogénie  de  cette  forme,  de  tenir  compte  de  l'entrave  que- 
la  présence  de  masses  indurées,  au  point  de  jonction  du  gland  et  des  corps^ 
caverneux,  apporte  dans  la  circulation  sanguine  et  lymphatique. 

Le  phimosis  syphilitique  peut  enfin  résulter  de  plaques  muqueuses  du  gland 
ou  du  prépuce.  Mais  le  processus  irritatif  qui  accompagne  ces  lésions  est  en 
général  fort  modéré,  et  il  serait  insuffisant  pour  provoquer  la  balano-posthite  et 
le  phimosis,  si  d'autres  causes  accessoires,  telles  que  les  excitations  locales,  la 
malpropreté,  la  stagnation  des  produits  morbides  dans  la  cavité  glando-prépu* 
tiale,  ne  le  surexcitait  jusqu'à  Tinflammation. 

Phimosis  papillomateux  ou  thymique.  En  parlant  des  différentes  formes  de- 
phimosis  accidentel,  nous  avons  signalé  le  pseudo-phimosis  ou  phimosis  méca- 
nique de  Ricord,  lié  à  une  augmentation  de  volume  du  gland  ou  du  contenu  dot 
sac  préputial,  sans  altération  forcée  de  ce  sac,  ni  rétrécissement  effectif  de  son 
orifice.  Le  phimosis  causé  par  des  végétations  développées  au  niveau  de  la  l'ai-» 
nure  bal ano -préputiale  est  en  quelque  sorte  le  type  de  cette  variété.  Cependant,. 
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on  observée  encore  assez  songent,  sous  Tinfluence  de  rirritation  dae  au  papil- 
lome,  une  balano-posthite  qui  réagit  sur  les  téguments  du  prépuce  et  amène  le 
rétrécissement  oBdémateux,  puis  inflammatoire,  de  son  orifice.  Seulement,  la 
balaDO-posthite  n'est  pas  constante  et,  dans  certains  cas,  le  prépuce  se  laisse 
distendu  jusqu'à  la  perforation,  sans  qu'il  y  ait  pour  ainsi  dire  de  réaction 
inflammatoire  et  que  le  malade  s'aperçoive  de  Taccident  qui  lui  est  survenu, 
autrement  que  par  Taugmentation  de  volume  des  parties  et  l'impossibilité  de 
décalotter. 

Phimom  diabétique.  Cette  forme  a  attiré  Tattention,  il  y  a  quelques  années, 
à  cause  des  accidents  gangreneux  qui  peuvent  raccompagner  ou  succéder  à  son 
traitement  par  Tinstrument  tranchant.  D*après  les  observations  publiées  par 
MM.  de  Beauvais,  Bourgade,  Dubuc,  le  point  de  départ  de  Tatrésie  serait  une 
inflammaticm  chronique  balano-préputiale,  caractérisée  par  la  rougeur  diffuse 
de  la  muqueuse,  le  gonflement  du  pourtour  du  méat  et  du  prépuce  à  son  ori- 
fice, des  excoriations  superficielles  et  multiples  ressemblant  à  celles  de  Vherpe$ 
prœpulialis^  un  prurit  quelquefois  intolérable  et  de  l'écoulement  purulent» 
sanguinolent  ou  même  sanieux  lorsqu'il  y  a  sphacèle  local.  Quant  k  l'explication 
de  la  balanite,  point  de  départ  des  accidents,  Demarquay  Tattribue  à  la  miction 
fréquente  d'une  urine  sucrée  qui  se  répand  sur  la  muqueuse  du  gland  et  du 
prépuce,  se  mêle  au  sébum,  produit  des  décompositions  et  amène  en  définitive 
rirritation  et  l'inflammation,  comme  chez  les  goutteux  et  les  calculeux  dont 
l'orine  est  fortement  chargée  d'acide  urique. 

Ce|3endant  H.  Niepce,  à  qui  on  doit  une  intéressante  observation  de  phimosis 
diabétique  gangreneux,  relève  les  habitudes  d'extrême  propreté  de  son  malade 
et  attribue  l'inflammation  non  pas  au  mélange  de  l'urine  sucrée  et  du  smegma» 
mais  aux  champignons  signalés  dans  les  urines  des  diabétiques  par  Friedreich, 
et  qui  se  développent  en  collier  autour  du  gland.  Il  est  certain  que  les  sécrétions 
balâno-préputiales  des  glycosuriques  sont  acides,  que  l'urine  chargée  de  sucre 
éprouve  tr^vite  les  fermentations  acétique  ou  lactique,  et  que  les  spores  des 
Maeédinées,  trouvées  entre  le  gland  et  le  prépuce,  peuvent  jouer  le  rôle  de 
ferment.  La  balanite  diabétique,  cause  du  phimosis  accidentel,  serait  parasitaire. 

SniPTêMES.  Le  phimosis  pathologique  est  toujours  symptomatique  d'une 
autre  maladie  généralement  sous-préputiale  :  aussi  ses  symptômes  propres  sont 
souvent  obscurcis  ou,  si  l'on  préfère,  compliqués  par  ceux  de  la  lésion  primor- 
diale avoisinante.  De  plus,  l'alTection  peut  revêtir  des  formes  variées,  phimosis 
inflammatoire  aigu  ou  chronique,  phimosis  œdémateux,  pseudo-phimosis,  qui 
chacune  présentent  un  aspect  particulier  différent.  Néanmoins,  on  peut  résumer 
la  symptomatologie  du  phimosis  acquis  de  la  manière  suivante  :  i^  rétrécis- 
lement  absolu  ou  relatif  de  l'orifice  préputial  et  impossibilité  de  décalotter; 
2*  gonflement  du  prépuce,  plus  rarement  du  gland  ;  5^  phénomènes  inflamma- 
toires inconstants  et  souvent  d'emprunt,  tels  que  rougeur,  chaleur,  douleur, 
écoulement  de  pus;  i"  enfin  troubles  fonctionnels  génito-urinaires. 

Le  rétréciuement  du  limbe  préputial  est  plus  ou  moins  prononcé,  complet 
ou  incomplet,  suivant  les  dimensions  mêmes  de  l'orifice  avant  son  resserrement 
pathologique,  et  aussi  suivant  la  nature  et  le  siège  de  l'affection  qui  a  été  le 
point  de  départ  de  l'accident.  Lorsque  la  cause  du  phimosis  est  une  balanite  ou 
une  lésion  siégeant  an  niveau  du  repli  balano-prépulial,  le  rétrécissement  est 
moindre  et  survient  plus  lentement.  Au  contraire,  si  la  lésion  occupe  ou  gagne 
de  bonne  heure  le  pourtour  même  de  l'ouverture,  le  rétrécissement  s'accuse 
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davantage  et  plus  vile.  Dans  ce  cas,  diaprés  Demarquay,  il  serait  possible  que 
l'inflammation  mette  en  jeu  la  conlractitité  des  fibres  musculaires  lisses,  qui 
forment  une  couche  continue  sous  la  peau  du  bord  libre  du  prépuce  et  que 
M.  Sappey  a  comparée  à  un  véritable  spliincler. 

Ou  a  Yu  que,  dans  certaines  circonstances  relativement  rares,  les  dimensions 
de  Torifice  prépulial  ne  se  modifient  pas.  L'impossibilité  de  décalotter  se  lie 
alors  soit  à  un  accroissement  de  volume  du  côté  du  gland  amenant  une  étroi- 
tesse  relative  du  limbe,  soit  à  une  infiltration  plastique,  ordinairement  chan- 
creuse,  éUtlée  entre  la  muqueuse  et  la  p&iu,  de  manière  à  les  faire  adhérer  et 
à  en  empêcher  le  déplissemeut  (pseudo-phimosis). 

Le  gonflement  du  prépuce  est  Tun  des  caractères  les  plus  constants  du  phi- 
mosis accidentel.  Ce  n*est  quelquefois  qu'une  ampliatioo  par  distension,  un 
papillome,  une  tumeur  quelconque  s'étant  développée  sur  le  gland,  mais,  même 
dans  ce  cas,  le  prépuce  finit  souvent  par  s'enflammer  et  se  tuméfier  directement* 
D'autres  fois  la  tuméfaction  consiste  en  un  empâtement  mou,  une  espèce  de  bour- 
souflure molle  et  demi-transparente  du  repli  mucoso-cutané.  La  pression  des 
doigts  y  laisse  une  empreinte  qui  ne  s'efface  que  lentement  (phimosis  cedé- 
mateux).  Mais,  la  plupart  du  temps,  on  a  afl'aire  à  un  gonflement  inflammatoire 
rénitent  quf,  en  général,  occupe  à  la  fois  le  limbe  et  Tétui  préputial  (phimo&if 
aigu). 

L'extrémité  de  la  verge  peut  prendre  dans  ce  dernier  cas  des  proportions 
énormes,  grâce  h  la  laxité  du  tissu  conjonctif  intermédiaire  entre  la  muqueuse 
et  la  peau.  L'infiltration  séro-plastique  imprime  alors  à  l'organe  une  conformation 
renfli^  dite  en  massue,  en  battant  de  cloche,  ou  bien  la  forme  en  boudim^ 
cylindrique  et  comme  pédiculée  à  la  buse.  11  arrive  encore,  le  prépuce  étant 
exubérant,  que  le  gonflement  se  localise  sur  la  partie  saillante,  qui  vient  formar 
en  avant  du  ^land  une  espèce  de  bourrelet  plus  ou  moin«  proéminent  et  plus  oo 
moins  rétréci  contre  le  balane,  à  la  manièie  d*une  gourde  ou  d'un  sablier. 
Huiiter  a  vu  la  saillie  atteindre  jusqu'à  3  pouces  de  longueur,  ce  qui  est  tout 
à  fait  extraordinaire.  Elle  ne  dépasse  pas  habituellement  quelques  centimètres  et, 
comme  cette  partie  du  prépuce,  lorsqu'elle  proémine  beaucoup,  tend  à  s*incur* 
ver  parce  qu'elle  est  bridée  par  le  filet,  le  phimosis  aflecte  la  disposition  en  crosse. 

Au  lieu  d'un  gonflement  général  et  considérable,  on  peut  ne  rencontrer  qu'une 
induration  limitée  et  peu  apparente.  C'est  ainsi  qu'il  se  forme  quelquefois  on 
simple  anneau  rigide  à  l'orifice  préputial,  reposant  directement  sur  le  gland 
et  faisant  couronne  autour  du  méat.  D'autres  fois  il  existe  sur  le  limbe  non  pas 
un  cercle  continu,  mais  plusieurs  ou  même  un  seul  noyau  d'hyperplasie  inflana- 
matoire.  Enfin  la  gaine  que  forme  le  prépuce  s'indure  parfois  à  sa  partie 
moyenne,  sons  Tinfluence  d'un  chancre  syphilitique,  et  forme  une  coque  rigide 
au  gland,  ce  qui  constitue  le  phimosis  en  grelot*  Bien  entendu,  dans  ce  cas 
comme  dans  les  précédents,  à  la  tuméfaction  phlegmasique  peut  s'ajouter  Tin- 
duration  spécifique  du  chancre,  point  de  départ  du  phimosis. 

Des  phénomènes  inflammatoires  tels  que  la  rougeur  et  la  chaleur  n'existent 
que  dans  les  formes  aiguës  du  phimosis  accidentel.  L'hyperémie  vasculaire  occupe 
k  limbe  ou  la  base  du  prépuce,  suivant  le  siège  de  la  lésion  locale  productrice 
de  la  maladie.  Il  est  assez  fréquent  de  le  voir  revêtir  l'aspect  d*une  tiaiuée 
rougeâtre,  parallèle  à  la  direction  de  la  verge  et  due  à  une  lymphite  cuncomi- 
lante.  La  muqueuse,  ordinairement  atteinte  de  balanite,  est  aussi  le  siège  d*uiie 
vascularisation  considérable  et  fort  souvent  elle  se  couvre  d'érosions  super- 
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ficiclles  qui  se  développent  surtout  au  voisinage  du  limbe  et  que  Ton  peut 
confondre  avec  des  ulcérations  chancreuses. 

Le  pliimosis  symptomatique  est  indolent  et  ne  cause  qu*un  peu  de  prurit  ou 
de  pesanteur  dans  la  forme  passive  ;  il  est  très-douloureux,  au  contraire,  dans  la 
forme  active  ou  inflammatoire.  Cette  douleur,  qui  dans  certains  cas  devient  lan- 
cinante, pulsative,  est  exaspérée  par  les  pressions  et  les  mouvements  imprimés 
à  Torgane;  elle  parait  plus  vive  encore  au  moment  de  la  miction  par  suite  du 
contact  de  Turine.  Les  érections,  si  fréquentes  dans  les  inflammations  de 
rextrémité  de  la  verge,  sont  aussi  pour  les  malades  une  cause  de  souffrance  et 
d'insomnie.  Il  y  a  lieu  cependant  de  distinguer  les  cas  où  le  prépuce  est  assez 
long  pour  se  prêter  à  rallongement  de  la  verge,  et  ceux  où  il  est  normalement 
court.  S*il  y  a  brièveté  de  Tétui  préputial,  en  même  temps  que  perte  d'élasticité 
des  téguments,  les  douleurs  sont  beaucoup  plus  vives,  surtout  si  par  surcroit 
il  existe  une  lésion,  chancre  ou  fissure,  occupant  le  limbe  du  prépuce  et  suscep- 
tible de  se  déchirer  sous  Tinfluence  des  érections. 

Il  y  a  presque  toujours  écoulement  de  pus  dans  le  cas  de  phimosis  accidentel. 
Cet  écoulement,  bien  entendu,  se  rattaclie  à  Taflection  originelle,  cause  de  phi- 
mosis :  balanite,  blennorrhagie,  chancre  simple  ou  syphilitique,  etc.  On  tiendra 
compte,  surtout  en  vue  du  diagnostic  éliulogique,  de  son  abondance  plus  ou 
moins  grande,  de  sa  couleur  verdâtro,  jaunâtre  ou  sanguinolente,  de  sa  nature 
moce-purulente,  pu'-ulente  ou  sanieuse,  de  son  odeur  même,  fade,  rappelant 
celle  du  ^roegma,  ou  aigrelette,  piquante,  ou  encore  fétide  et  gangreneuse. 

Le  rétrécissement  du  prépuce  est  quelquefois  assez  prononcé  pour  que  Técou- 
lement  des  liquides,  accumulés  dans  la  poche  glando-préputiale,  soit  difficile,  et 
qn'il  y  ait  rétention  de  matière  purulente  dans  cette  cavité.  Il  résulte  de  cette 
disposition  la  possibilité  d'accidents  phlegmoneux  ou  spbacéliques,  conséquence 
Batnrelle  de  Tinflammation  suraiguê  provoquée  par  la  présence  du  pus  et  la 
distension  des  parties.  Sans  doute,  par  des  soins  de  minutieuse  propreté,  on 
parviendrait  à  empêcher  ces  accidents,  mais  ces  soins  sont  diflicilcs  lorsque  le 
pépuce,  rétréci  à  son  orifice,  s'applique  exactement  sur  le  gland  tumélié,  et 
presque  toujours  ils  sont  douloureux,  ce  qui  les  fait  souvent  négliger  par  les 
malades. 

La  verge  est  l'organe  de  la  copulation  et  de  la  miction,  de  là  des  troubles 
foncUonnels  portant  sur  Tune  ou  l'autre  de  ces  deux  fonctions.  Un  phimosis 
ancien,  ayant  transformé  l'orifice  préputial  en  un  anneau  fibreux,  dur  et  inex- 
tensible, mettra  des  entraves  au  coït  à  peu  près  comme  un  phimosis  congénitaK 
Un  phimosis  en  voie  de  développement  rendra  le  coït  impossible  et  la  miction 
pénible  et  difficile.  On  a  observé  des  cas  dans  lesquels  l'ouverture  était  devenue 
si  étroite  que  chaque  émission  d'urine  était  accompagnée  de  distension  du  sac 
bdano-préputial  et  de  rétention  partielle.  Dans»d*autres  circonstances  le  gon- 
flement excessif  de  la  partie  inférieure  du  prépuce  a  déterminé  une  compression 
do  canal  de  l'urèthre  et  un  obstacle  matériel  à  la  sortie  des  urines.  Travers 
parle  même  de  rétention  complète  et  d'ulcération  possible  du  canal,  mais  une 
fistule  uréthrale  consécutive  à  un  phimosis  inflammatoire  est  un  accident  rare, 
qui  ne  s'observe  guère  que  dans  le  cas  de  chancres  siégeant  près  du  filet^  et  c'est 
à  ceux-ci  que  l'on  doit  rapporter  la  destruction  des  parois  de  l'urèthre. 

Mabchb.  TfiRiiiKAisoN.  Lc  pliimosis  acquis,  lorsqu'il  est  de  nature  inflam- 
matoire, cas  le  plus  fréquent,  passe  par  une  série  de  périodes  ou  de  phases  suc- 
cessives qui  sont  :   1^  une  phase  d'infiltration  séreuse  ou  d'œdème  simple. 
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résultant  de  la  gêne  circulatoire  amenée  par  rinflammation,  cause  directe  de 
rafTection  ;  2®  une  phase  d*infiltration  plastique  et  d*hyperplasie  conjonctife, 
conséquence  de  la  propagation  de  la  phlogose  initiale  au  bord  libre  du  prépuce; 
Z^  une  phase  terminale  de  résolution  et  de  guérison,  ou  de  transformatKm 
fibreuse  et  d'atrésie  détinitive.  La  première  phase  est  constante,  quoique  assez 
souvent  de  très-courte  durée.  La  seconde  phase,  dans  certains  cas  pea  com- 
muns, ne  se  produit  pas,  non  plus  que  la  dernière.  0*est  même  en  se  basant 
sur  ce  fait  queCulleriera  distingué  un  phimosis  œdémateux ,  passif  ou  indolent, 
et  un  phimosis  inflammatoire  ou  actif;  il  en  a  déjà  été  question.  Cependant, 
dans  la  majorité  des  cas,  Tœdème  mou,  dépressible^  du  premier  moment,  se 
transforme  bientôt  en  un  œdème  inflammatoire  dur  et  sensible  k  la  pression. 
Quant  à  la  troisième  phase,  elle  est  la  conséquence  des  précédentes  et  n  nous 
arrêter  plus  longtemps. 

Terminaison  par  résolution.  On  observe  assez  souvent  la  disparition  spon- 
tanée du  phimosis  accidentel,  peu  de  temps  après  la  guérison  de  Taffection  qui 
lui  a  donné  naissance.  Le  phimosis  mérite  alors  le  nom  de  temporaire,  qui  i 
servi  quelquefois  à  le  désigner.  Cette  terminaison  est  constante  dans  le  cas  de 
phimosis  œdémateux  simple;  elle  est  sensiblement  moins  fréquents  quand  il 
s*agit  d*un  phimosis  inflammatoire.  La  disparition  du  rétrécissement  a  lieu  alors, 
si  Torifice  préputial  a  été  médiocrement  rétréci  par  l'inflammation  et  si  la 
balano-posthite  qui  accompagne  généralement  le  phimosis  pathologique,  quelle 
qu'en  soit  la  forme,  est  peu  intense  et  ne  persiste  pas  trop  longtemps. 

Ainsi  la  résolution  est  la  règle  pour  le  phimosis  blennorrhagique,  malgré  une 
certaine  tendance  à  la  récidive  qui  s  observe  lors  des  recrudescences  de  k 
maladie.  Le  phimosis  chancreux  tend  aussi  à  disparaître  en  même  temps  qne 
l'ulcération  qui  la  causé,  si  celle-ci  occupe  le  limbe  du  prépuce;  il  n'en  est 
plus  de  même,  si  les  chancres  ont  un  siège  profond,  balano-préputial.  Enfin,  le 
phimosis  syphilitique  persiste  généralement  de  trois  à  six  semaines  après  h 
cicatrisation  complète  du  chancre  ;  sa  résolution  est  tardive. 

Terminaison  par  induration.  Ce  mode  de  terminaison  consiste  dans  la 
transformation  fibreuse  ou  fibroide  du  limbe  préputial.  On  l'observe  à  la  saite 
du  phimosis  inflammatoire  lorsqu'il  s'accompagne  de  balanite  intense  et  de 
longue  durée.  Le  bord  libre  du  prépuce,  devenu  le  siège  d'un  engorgement 
fibro-plastique,  affecte  tantôt  l'apparence  d'un  tuyau  étroit  et  rigide,  situé  eo 
avant  du  gland,  tantôt  celle  d'un  cercle  dur,  épais  et  inextensible,  recouvrant 
imparfaitement  le  méat.  La  première  variété  implique  une  exubérance  naturelle 
du  repli  cutané,  la  seconde  une  certaine  insuffisance  du  prépuce. 

L'induration  définitive,  au  lieu  d'occuper  tout  le  bord  libre  de  l'orifice  pré- 
putial, peut  être  circonscrite  en  un  point  de  son  pourtour.  La  disposition  est 
spéciale  aux  chancres  du  limbe,  qu*ils  soient  virulents  ou  syphilitiques.  Par^ 
fois  il  se  produit  en  ce  point,  par  suite  d'une  perte  de  substance,  une  véritable 
cicatrice  formée  de  tissu  inodulaire  (phimosis  cicatriciel).  L'étui  préputial  peut 
aussi  perdre  sa  souplesse  et  la  faculté  de  se  laisser  distendre  pour  le  passage  du 
gland,  par  le  fait  de  l'inflammation  développée  dans  son  épaisseur;  l'induratioD 
est  alors  disposée  en  plaques  s'opposant  à  la  rétrocession  du  prépuce  en  arrière 
du  gland. 

Le  phimosis  fibreux,  c'est-à-dire  la  transformation  fibreuse,  fibro-lardacée,  de 
l'anneau  préputial,  ne  s'observe  pas  seulement  dans  le'^phimosis  vénérien  :  cest 
l'issue  ordinaire  du  phimosis  des  vieillards.  On  est  aussi  à  même  de  le  rencontrer 
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chez  les  adoltes  à  prépuce  saillant  et  un  peu  étroit,  comme  conséquence  des 
érosions  et  des  irritations  répétées  résultant  de  coït. 

Dans  le  cas  à*herpes  prœputialis  récidivant,  on  voit  encore,  diaprés  Cazenave, 
l'extrémité  du  prépuce  froncée,  ratatinée  sur  elle-même,  devenue  dure  et  comme 
cartilagineuse,  et  formant  un  anneau  dont  il  est  difficile  de  vaincre  la  résis- 
tance. On  comprend  du  reste  que  toute  affection  chronique,  eczéma,  diabète,  etc., 
capable  de  provoquer  un  phimosis,  puisse  Tentretenir  indéfiniment. 

Le  phimosis  tliymique  tend  aussi  à  durer  indéfiniment  parce  que  sa  cause,. 
les  végétations  développées  à  la  base  du  gland  et  qui  empêchent  d'en  rabattre  le 
capuchon,  tendent  elles-mêmes  à  s'éterniser  en  l'absence  d'intervention  chirur- 
gicale. Dans  ce  seul  cas  de  phimosis  acquis  et  persistant,  le  bord  libre  du  pré- 
puce peut  conserver  sa  souplesse  et  son  élasticité. 

Ck>HPLiCATioifs.  Elles  s'observent  pendant  la  période  d'évolution  de  la 
maladie  (complications:  inflanunatoires),  ou  à  une  époque  plus  reculée,  lorsque 
le  phimosis  est  arrivé  à  sa  période  terminale  (difformités  coui^écutives). 

i^  Complications  inflammatoires.  Le  phimosis  accidentel  est  susceptible  de 
se  compliquer  d'accidents  suraigus,  phlegmoneux  ou  gangreneux,  qui  ont  été 
étudiés  i)ar  Ricord  comme  des  formes  particulières  et  par  Cullerier  l'ancien 
comme  des  modes  de  terminaison  du  phimosis  inflammatoire.  On  doit  les  ranger 
au  nombre  des  complications  parce  qu'elles  sont  exceptionnelles,  anormales. 
Ce  que  l'on  voit  en  effet  chez  les  individus  dont  l'orifice  préputidi  se  rétrécit,, 
c'est  généralement  une  infiltration  séro-plastique  orbiculaire,  sur  laquelle  des 
accidents  d'inflammation  profonde,  passant  à  la  suppuration  ou  au  sphacèle,  ne 
viennent  se  greffer  que  fort  rarement.  Les  phénomènes  inflammatoires  suraigus- 
sont  déterminés  et  aggravés  par  les  lésions,  causes  de  l'atrésie  cutanée,  aussi 
bien  que  par  le  phimosis.  H  se  produirait  là,  ainsi  que  l'a  remarqué  M.  Melchior- 
Kobert,  un  véritable  cercle  vicieux  entre  le  phimosis  qui  donne  aux  lésions 
sous-préputiales  plus  d'acuité  et  les  lésions  sous-préputiales  qui,  ainsi  surex- 
citées, provoquent  le  gonflement  du  prépuce  et  amènent  l'état  phlegmoneux  ou 
gangreneux  du  phimosis. 

Phimosis  phlegmoneux.  Cet  accident,  dont  Hunter  a  cité  de  nombreux 
exemples,  consiste  dans  le  développement  d'un  abcès  interstitiel  qui  siège  sur 
l'étui  préputial  au-dessus  du  phimosis.  M.  Kollet  l'a  vu  consécutif  à  une  balano- 
postfaite  blennorrhagique  ;  un  chancre  syphilitique  pourrait  aussi  y  donner  lieu 
par  fonte  purulente  de  l'induration  chancreuse.  Mais  le  phlegmon  du  prépuce 
s'observe  surtout  dans  le  cas  de  chancres  mous  compliqués  de  balanite  suraiguë^ 
lorsque  le  rétrécissement  préputial  est  tel  que  la  matière  purulente  ne  peut  se 
frayer  un  passage  facile  au  dehors.  L'exubérance  des  téguments  est  alors  une 
circonstance  aggravante  parce  qu'elle  parfait  le  phimosis  plus  rapidement,  le 
rend  plus  complet  et  livre  une  plus  gi*ande  surface  à  l'inflammation.  L'absence 
de  soins  de  propreté,  les  excès  de  boissons,  la  marche  ou  les  longues  stations 
verticales,  le  coït  malgré  les  lésions  déjà  excitantes,  contribuent  encore  à  aug- 
menter l'intensité  de  la  phlogose. 

Le  phimosis  phlegmoneux  s'annonce  par  des  douleurs  vives,  bientôt  pulsa- 
tives,  qui  se  localisent  à  la  base  du  prépuce  ;  les  moindres  mouvements  les 
exaspèrent  et  elles  sont  une  cause  d'insomnie  pour  les  malades.  Le  pus  qui 
s'écoule  par  Torifice  préputial  tend  à  devenir  plus  abondant,  sanguinolent,  la 
miction  est  extrêmement  douloureuse  par  suite  du  contact  de  l'urine  et  des 
parties  enflammées  et  suppurantes.  Le  prépuce  est  d'une  rougeur  érysipélateuse 


Digitized  by 


Google 


204  PHIMOSIS  (accidbntbl). 

qui  peut  se  propager  vers  le  scrotum  et  la  partie  supérieure  des  cuisses  ;  il  est 
fortement  tumélié  et  tendu  ;  sa  circonférence  est  doublée  ou  même  triplée.  Cet 
accroissement  de  volume  est  déterminé  par  l'inGltration  plastique  et  œdémateuse 
interstitielles  et  aussi  par  Taccumulation  du  pus  dans  la  cavité  balano-préputiale 
et  par  la  turgidité  du  gland.  L'inflammation  phlegmoneusc  n*envabit  pjs  habi- 
tuellement tout  le  pfépuce,  mais  se  limite  à  sa  partie  moyenne,  en  avant  de  U 
verge  ou  sur  les  côtés.  Au-dessous  du  point  phlegmoneux,  le  limbe  rétréci 
conservé  su  consistance  ;  ToriGce  est  cependant  déjeté  de  côté,  tiraillé,  et  le  point 
de  départ  d'une  espèce  de  torsion  qui  en  réduit  la  lumière  déjà  fort  étroite. 

L*abcès  développé  dans  l'épaisseur  du  prépuce  s'ouvre,  d'après  llicord,  soit 
du  côté  de  la  muqueuse,  soit  du  côté  de  la  peau,  soit  des  deux  côtés  à  la  fois. 
Cette  dernière  terminaison  est  de  beaucoup  la  plus  fiéquente,  car,  l'orifice  pré- 
putial  étant  des  plus  rétrécis,  la  suppuration  ne  se  déverse  que  très-dinicilemeot 
par  cette  voie.  11  semble  quelquefois  que  le  chancre  sous-préputial  ait  détruit 
d'abord  la  muqueuse  et  formé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  un  abcès 
chancreux  qui,  ne  pouvant  se  vider  librement  par  l'orifice  resserré  du  prépuce, 
devient  saillant  sous  la  peau  et  finit  par  la  perforer.  L'abcès  se  fait  jour  généra- 
lement à  hauteur  de  la  couronne  du  gland,  ou  un  peu  plus  bas,  là  oïl  siège  la 
lésion  locale  cause  de  la  maladie.  Parfois  le  pus,  après  avoir  eu  pour  point  de 
départ  le  cul-desac  supérieur  du  prépuce,  envahit  le  tissu  cellulaire  du  dos  de 
la  verge  et  s'ouvre  à  ce  niveau.  On  parle  de  phimo>i8  phfegmoneux  ajant  déter- 
miné une  ouverture  assez  large  pour  que  le  gland  fasse  hernie  au  travers,  mais 
dans  ce  cas  les  téguments  ont  été  mortifiés,  au  moins  partiellement,  ou  détruits 
par  Tulcération  chancreuse. 

Il  est  à  remarquer  que  l'ouverture  de  l'abcès,  tout  en  faisant  cesser  les  acci- 
dents et  leur  cause,  c'est-à-dire  la  rétention  du  pus  dans  la  poche  préputiale, 
laisse  subsister  le  phimosis.  La  réparation  peut  se  faire,  après  une  période  de 
suppuration  plus  ou  moins  longue,  lorsqu'elle  n'est  pas  entretenue  par  des 
chancres  inoculables,  mais  le  plus  souvent  une  fistule  se  forme  et  persiste, 
livrant  passage  à  l'urine  au  moment  de  la  miction. 

Phimosis  gangreneux.  On  en  connaît  deux  variétés  suivant  que  le  sphacèle 
porte  sur  le  prépuce  seul  ou  sur  le  gland  avec  ou  sans  mortification  du  prépuce. 
Nous  examinerons  ces  deux  cas. 

Gangrène  du  prépuce.  La  gangrène  du  prépuce  à  la  suite  du  phimosis  est 
une  complication  plus  fréquente  que  l'abcès  phlegmoneux.  Les  conditions  dans 
lesquelles  on  la  voit  se  produire  sont  loin  d'être  toujours  identiques,  le  phimosis 
originel  pouvant  être  dû  à  un  chancre  mou,  à  un  chancre  syphilitique,  à  des 
végétations  ou  à  des  urines  diabétiques. 

Le  phimosis  compliqué  de  gaugrène  du  prépuce  est  provoqué  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  par  des  chancres  mous  et  une  balanite  concomitante 
suraiguë.  La  mortiGcation,  comme  la  suppuration  précédemment,  parait  résulter 
de  l'énorme  distension  du  prépuce  amenée  par  l'inflammation  interstitielle,  par 
l'accumulation  du  pus  dans  la  rainure  balano-préputiale  et  par  la  congestion 
du  gland.  Il  est  possible  encore  que  la  virulence  des  chancres  et  une  certaine 
tendance  au  phagédénisme  contribuent  à  augmenter  la  fréquence  de  l'accident 

L'intensité  de  l'inflammation  détermine  de  la  fièvre,  de  l'insomnie,  du  délire 
quelquefois  et  de  la  prostration.  Les  phénomènes  locaux  d'étranglement  se 
manifestent  au  point  le  plus  proéminent  du  prépuce,  c'est-à-dire  au  niveau  de 
la  couronne  du  gland,  et  le  plus  souvent  eu  haut  sur  la  ligne  médiane.  La  peau 
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est  le  sîëge  d*ua  empâtement  considérable,  œdémateux  et  diffus.  Sa  coloration 
est  violacée  ;  une  ou  plusieurs  vésicules  à  sérosité  roussâtre  se  forment  généra- 
lement k  sa  surface,  puis  apparaît  une  tâche  noire,  insensible,  exhalant  une 
odear  gangreneuse.  Dès  que  i'eschare  se  détache,  les  liquides  trouvent  une  voie 
d'écoulement  par  Touveriure  anormale  et  les  phénomènes  généraux  et  locaux 
s'amendent.  La  perte  de  substance  peut  être  de  faible  étendue,  mais  d'ordinaire, 
après  la  chute  de  l'eschare,  on  a  une  perforation  assez  large  pour  livrer  passage 
au  gland  qui  fait  hernie  par  la  plaie,  tandis  que  les  restes  du  prépuce,  réunis 
par  le  phimosis  qui  persiste,  font  pendeloque  à  la  partie  inférieure  de  la  verge. 

Le  sphacèle  dans  certains  cas  s'étend  à  presque  tout  le  prépuce,  dont  la  partie 
inférieure  seule  subsiste  parce  qu'elle  est  moins  comprimée  et  surtout  parce 
qu'elle  est  plus  vasculairc,  d'une  plus  grande  vitalité.  Elle  forme  alors  au- 
dessous  du  gland  une  sorte  de  lèvre  saillante  que  M.  Rollet  compare  au  lobe 
inférieur  de  la  corolle  des  fleurs  labiées.  D'après  le  même  auteur,  l'étendue  des 
désordres  pourrait  se  rattacher  à  l'inoculation  de  la  plaie  qui  a  succédé  à  l'éli- 
mination de  l'eschare  et  à  une  nouvelle  mortification  développée  sous  l'influence 
de  cette  cause.  Mais  on  sait  que  la  gangrène  détruit  la  virulence  des  chancres 
mous  :  M.  Mauriac,  à  plusieurs  reprises,  a  inoculé  le  pus  provenant  de  chancres 
mous  sur  lesquels  s'était  dévelop|)ée  une  inflammation  vive  suivie  de  sphacèle, 
sans  jamais  avoir  obtenu  de  résultat  positif. 

Il  est  exceptionnel  que  les  chancres  syphilitiques  se  comportent  comme  les 
chancres  mous  et  amènent  la  gangrène  du  prépuce  par  excès  d'inflammation.  Dans 
les  cas  rares  de  phimosis  syphilitique  où  l'on  a  observé  une  gangrène  préputiale 
la  destruction  était  très-limitée  et  paraissait  plutôt  se  rattacher  à  une  évolution 
régressive  qui  envahissait  l'induration  chancreuse  et  en  amenait  la  nécrobiose, 
la  fonte  moléculaire.  Ce  qui  se  produit  alors,  dit  M.  Mauriac,  a  c'est  une  de- 
struction moléculaire,  une  fonte  des  tissus  plutôt  qu'une  gangrène.  Cela  est  si 
vrai  que  parfois  l'odeur  fait  défaut  et  qu'on  ne  voit  survenir  aucun  des  sym- 
ptômes généraux  qui  accompagnent  d'ordinaire  les  processus  aigus  ». 

Le  phimosis  papiUinnateux,  les  végétations  volumineuses  avec  impossibilité 
de  décalotter,  amènent  aussi  quelquefois  des  accidents  de  gangrène  du  prépuce, 
mais  sans  qu'il  se  manifeste  pour  ainsi  dire  de  réaction  inflammatoire.  La  peau 
distendue  outre  mesure  s'amincit  peu  à  peu  et  se  laisse  perforer,  sans  même 
changer  de  couleur.  La  lenteur  et  l'indolence  du  travail  d'usure  du  prépuce  sont 
telles  que  le  phénomène  pourrait  passer  inaperçu,  au  moins  chez  certains 
malades  très-négligents.  La  perforation,  suffisante  pour  livrer  pnssage  à  la 
tumeur,  reste  circonscrite  et  respecte  le  phimosis  tout  i-elatif  que  forme  le  repli 
balano-préputial. 

One  gangrène  préputiale  s'observe  encore  assez  souvent  dans  le  phimosis  dia» 
hétique,  précédée,  bien  entendu,  d'une  i*éaclion  inflammatoire  assez  vive.  Dans  la 
thèse  de  H.  Hiquel-DaltoD,  on  trouve  quelques  observations  de  gangrène  diabé- 
tique comprenant  toute  l'épaisseur  du  prépuce.  Hais  le  sphacèle  peut  aussi  se 
borner  à  la  muqueuse  balano-préputiale.  Les  ulcérations  gangreneuses  siègent 
vers  le  limbe,  elles  donnent  lieu  à  un  écoulement  puriforme  et  sont  recouvertes 
d*an  enduit  pultacé,  comparé  par  M.  de  Beauvais  au  muguet  buccal.  Dans  le  fait 
npporté  par  M.  Niepce  lils,  les  eaux  sulfureuses  d'Uriage  ne  furent  pas  sans 
influence  sur  le  développement  de  la  gangrène.  Du  jour  au  lendemoin,  la  verge 
fnC  tuméfiée,  rouge;  l'oriOce  saillant  du  prépuce  laissait  écouler  une  sérosité 
iti];^QiaoJeflte,  fétide,  mêlée  de  débris  mortifiés  d'aspect  noirâtre.  Les  phéno- 
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mènes  d*étranglemeiit  ne  s*améliorèrent  que  le  seplième  jour  de  la  balaoite, 
mais  le  douzième  il  se  produisit  un  anthrax  à  la  fesse  droite  et  le  quatorzièoie 
jour  seulement  la  sécrétion  balano-préputiale  était  à  peu  près  tarie.  Comme  le 
phimosis  persistait,  le  malade  finit  par  se  soumettre  à  l'opération  de  la  circon- 
cision, qui  amena  une  guérison  complète.  Point  à  noter,  ce  ne  fut  que  Taunée 
suivante  que  les  symptômes  généraux  du  diabète  apparurent. 

Gangrène  du  gland.  Il  est  anormal  d*observer  à  la  suite  du  phimosis  acci- 
dentel autre  chose  que  la  mortification  du  prépuce,  le  gland  étant  un  organe 
des  plus  vasculaires  et,  par  suite,  peu  susceptible  de  perdre  sa  vitalité.  Il  arrive 
cependant,  dans  certaines  circonstances  exceptionnelles,  qu  il  se  laisse  envahir 
par  la  gangrène  soit  partiellement,  soit  en  totalité. 

La  gangrène  partielle  est  la  conséquence  ordinaire  d'une  lésion  cbancreuse, 
développée  sur  le  gland  même.  Elle  n*implique  nullement  la  gangrène  simul- 
tanée du  prépuce;  celle-ci  cependant  peut  s*observer,  probablement  lorsque  le 
cliancre,  point  de  départ  du  phimosis  sphacélique,  siège  au  niveau  du  reflet 
balano-préputial,  partie  sur  le  gland,  partie  sur  le  prépuce.  La  mortification  peut 
même  comprendre  la  partie  postérieure  du  gland  et  la  partie  antérieure  des 
corps  caverneux,  en  même  temps  que  le  prépuce  (Mauriac).  Dans  un  cas  de  phi- 
mosis gangreneux,  consécutif  à  un  chancre  du  méat,  M.  Gauderon  a  vu  la  perle 
de  substance  subie  par  Turètb'e  occuper  toute  la  moitié  antérieure  du  gland, 
qui  se  trouvait  converti  en  deux  languettes  minces,  sans  vestiges  de  ce  qui  avait 
été  autrefois  le  méat. 

On  attribue  généralement  la  nature  gangreneuse  que  prend  la  maladie  à  la 
stagnation  du  pus  et  à  la  gêne  circulatoire  déterminée  par  le  phimosis  de  for- 
mation récente.  Les  irritations  locales  et  la  débilitation  générale  du  sujet,  quelle 
qu'en  soit  la  cause,  contribuent  encore  à  faire  naître  la  complication.  C'est 
ainsi  qu'on  relève  pai*mi  les  circonstances  étiologiques  des  violences,  un  para- 
phimosis  antérieur  difficilement  réduit,  des  hémorrhagies  répétées  de  l'artère 
du  frein,  du  surmenage. 

La  gangrène  totale  du  gland  à  la  suite  du  phimosis  aigu  est  sans  contredit 
un  accident  beaucoup  plus  rare  que  la  gangrène  partielle.  Boyer,  traitant  de  la 
gangrène  du  pénis,  cite  Forestus,  qui  en  a  rapporté  une  observation  consécutive 
à  des  cliancres  ;  lui-même  en  relate  deux  exemples  résultant  de  la  coïncidence 
d'une  fièvre  adynamique  et  d'une  blennorrhagie.  Depuis,  il  en  a  été  rapporté 
cinq  cas  déUiiliés,  dont  quatre  observés  dans  les  services  de  HM.  Richet,  Mauriac, 
Verneuil,  et  publiés  par  les  docteurs  Rizat,  Darget  et  Marc  Boyer,  dans  leurs 
thèses  inaugurales.  Un  dernier  exemple  a  été  inséré  par  nous  dans  la  Gazette 
hebdomadaire. 

La  première  remarque  que  suggère  la  lecture  de  ces  observations,  c'est  que 
la  gangrène  se  développe  de  bonne  heure  et  très-brusquement  après  une  lésion 
vénérienne  en  apparence  insignifiante.  Ainsi,  dans  l'observation  empruntée  à 
M.  le  professeur  Richet,  Taflection  débuta  par  une  petite  écorchure  du  bout  de 
la  verge  ;  huit  jours  après  tout  au  plus  l'extrémité  du  membre  pénien  était 
frappée  de  sphacèle  et  le  malade  entrait  à  l'hôpital  dans  un  état  de  délire  tel  qu*il 
fallut  lui  mettre  la  camisole  de  force.  Dans  notre  observation,  le  phimosia 
chancreux  existait  depuis  cinq  jours  seulement,  lorsque  le  débridement  du  pré- 
puce fit  voir  le  gland  déjà  gangrené. 

La  disproportion  qui  existe  entre  la  gravité  des  phénomènes  gangreneux  et  lu 
bénignité  habituelle  des  accidents  initiaux  a  conduit  les  observateurs  à  recher- 
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cher  la  cause  de  la  mortificatioa  en  dehors  des  lésions  locales.  Presque  toujours, 
eu  eiïet,  on  a  pu  faire  intervenir  une  circonstance  étrangère  capable  d'expliquer 
la  gaugrène  :  adynamie  d'après  Boyer,  traumatisme  dans  le  cas  de  M.  Rizat» 
alcoolisme  dans  celui  de  H.  Richet  et  plus  souvent  encore  excès  vénériens 
antérieurs.  La  funeste  inlluence  du  coït  répété  sans  mesure  a  été  signalée  en 
particulier  par  Guersant,  à  propos  de  la  gangrène  de  la  ver^e  consécutive  à 
fopération  du  phimosis  ou  développée  spontanément. 

Il  nous  semble  cependant  que  la  sidéralion  due  aux  excès  de  coït,  ou  k 
d'autres  causes,  ne  saurait  être  admise  que  comme  une  circonstance  prédispo- 
sante. Une  part  plus  importante  doit  être  accordée  à  Taflection  vénérienne  pri- 
milive  et  surtout  au  phimosis  concomitant.  Celui-ci,  en  effet,  parait  toujours 
précéder  la  gangrène  totale  du  gland,  puis  il  ressort  de  notre  observation  et  des 
faits  connus  jusqu'à  présent  que  la  mortification  se  limite  d'une  manièi*e  à  peu 
près  constante  à  la  rainure  balano-préputiale,  c'est-à-dire  au  point  d'attache  du 
prépuce.  Si  les  causes  générales  avaient  une  influence  prépondérante,  on  ne 
Terrait  probablement  pas  le  sphacèle  se  restreindre  aux  parties  cachées  et  com- 
primées par  la  gaine  préputiale. 

L'influence  des  conditions  locales  est  encore  corroborée  par  ce  fuit  que  la 
gangrène  peut  épargner  le  prépuce.  Elle  porte  d'ordinaire  sur  le  gland  et  sur 
le  prépuce  à  la  fois,  mais  chez  le  malade  soumis  a  notre  observation  elle  avait 
débuté  par  la  portion  renflée  du  gland  et  s'était  propagée  aux  parties  profondes 
voisines,  le  prépuce  conservant  toute  su  vitalité.  11  est  possible  que  ce  soit  là  la 
marche  normale,  habituelle,  des  accidents,  car  chez  le  sujet  eu  question  le 
phimosis  fut  débridé  le  cinquième  jour  de  sa  formation:  si  l'on  n'était  pas 
intervenu,  le  sphacèle  se  serait  propagé,  suivant  tonte  apparence,  à  l'enveloppe 
préputiale  dont  la  température  malgré  rinUammalion  concomitante  paraissait 
déjà  abaissée.  Dans  cette  manière  de  voir  la  succession  des  phénomènes  serait  : 
diancre  ou  lésion  initiale  développée  sur  le  gland  ou  la  muqueuse  de  l'urèthre, 
babnite  et  phimosis  consécutifs,  rétention  et  altération  du  pus,  éirauglement 
profond,  diorliûcation  de  l'extrémité  libre  de  l'organe.  Le  sphacèle,  en  l'absence 
dmtervention  chii^irgicale,  envahirait  ensuite  le  prépuce  et  assez  vite,  en 
général,  pour  que  cette  filiation  passe  inaperçue. 

Uàtuns-noos  d'ajouter  que  des  exceptions  sont  possibles,  et  en  particulier 
lorsqu'un  traumatisme  figure  parmi  les  circonstances  éliologiques  de  la  gan- 
grène. Chez  le  malade  dont  parle  M.  Rizat,  le  sphacèle  survint  après  un  choc 
violent  porté  sur  les  parties  et  il  débuta  par  le  prépuce  sur  lequel  apparut  une 
grosse  phlyctène.  Mais  cet  envahissement  de  dehors  en  dedans  est  irrégulier. 
Quand  le  prépuce  se  mortifie  dès  le  début,  il  est  de  règle  que  le  gland  reste 
iodenme. 

Les  symptômes  que  présente  le  phimosis  compliqué  de  gangrène  totale  du 
gland  ne  présentent  un  caractère  particulier  que  si  la  gangrène  s'effectue  sous 
on  prépuce  intact.  Chez  notre  malade,  on  constata  l'état  suivant  :  verge  tuméfiée 
en  massue,  avec  prépuce  exubérant  et  fortement  rétréci  à  son  orifice;  coloration 
rougeàtre  modérée  de  la  peau  sans  chaleur  manifeste.  A  la  palpatiou,  consistance 
piteuse  des  tissus  avec  fine  crépitation,  déterminée  par  une  pression  antéro- 
postérieure  exercée  à  la  base  du  gland  ;  écoulement  sanieux,  séro- sanguinolent, 
ttthalant  une  odeur  fétide  caractéristique  de  la  gangrène  ;  douleurs  extrêmement 
^ves,  continues  et  exaspérées  par  le  contact  des  urines  au  moment  de  l 'émis- 
sion et  par  les  moindres  frôlements;  enfin,  langue  saburrale,  pouls  fébrile» 
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peau   chaude,  iasomnie  avec  agitation  ou  subdelîrum  pendant  les  courtes 
périodes  de  sommeil. 

Lorsque  le  prépuce  est  envahi  par  la  gangrène,  en  même  temps  que  le  gland, 
la  peau  tuiiiëfiée,  tendue  et  luisante,  d*un  rouge  violacé,  devient  le  point  de 
départ  d*une  phlyctène  reposant  sur  une  plaque  noirâtre  de  lissu  gangrené,  qui 
8*élurgit  rapidement  et  fait  plus  ou  moins  le  tour  de  la  verge.  L*oriric.e  du  phi- 
mosis, qui  i*este  généralement  indemne,  au  moins  au  début,  laisse  écouler  par 
pression  du  pus  et  du  sang,  mélangés  de  bulles  de  gaz  ;  quelquefois  il  y  a 
hémorrliagie  véiilable. 

Les  accidents  généraux  et  locaux  se  calment  dès  que  le  prépuce  est  fendu  ou 
détruit  et  n'exerce  plus  de  compression  sur  les  parties  profondes.  Mais  Tétendue 
des  désordres  péniens  ne  8'a|>prccie  exactement  qu'après  l'élimination  des 
escbares.  La  réparation  marche  en  général  très-vite. 

2*  Difformité»  consécutives.  Le  phimosis  acquis  peut  avoir  pour  consé* 
quences  éloignées  des  adhérences  balano-prépuliales,  des  déformations  du  pré-* 
puce  ou  du  gland,  l'atrésie  ou  même  la  perforation  du  canal  de  l'nrèthre. 

Le  premier  de  ces  accidents  s*observe  surtout  lorsque  la  balano-posthite 
symplomatique  s'accompagne  d'érosions  et  d'ulcération  des  muqueuses  du  pré- 
puce et  du  gland.  Les  adhéi^nees  consécutives  an  phimosis  accidentel,  comme 
celles  qui  succèdent  au  phimosis  congénital,  sont  généralement  partielles. 

Les  déformations  du  prépuce,  perforation,  bifidité,  denlelures,  sont  le  résul* 
tat  ordinaire  du  phlegmon  et  de  la  gangrène  du  repli  dermo-muqueux.  Dans  la  . 
plupart  des  cas  le  phimosis  persi>te  à  l'extrémité  du  prépuce  et  se  trouve  rejeté 
au-dessous  du  gland,  qui  fait  hernie  au  travers  de  la  solution  de  continuité. 

Enfin,  après  le  phimosis  gangreneux,  le  gland  peut  êti'e  déformé  par  une  perte 
de  substance  ou  détruit  en  tolalité.  Si  la  gangrène  du  gland  a  été  totale,  la 
mortiûcation,  comme  nous  l'avons  dit,  ne  dépa>se  guère  la  base  du  gland  et 
l'extrémité  des  corps  caverneux.  Le  pénis  conserve  une  longueur  de  3  à  4  cen- 
timètres à  l'état  de  rétraction  de  Torgane,  longueur  que  les  érections  portent  à 
7  ou  8  centimètres.  Assez  souvent  lu  portion  balanique  de  l'urèthre  est  alors 
respectée  au  moins  en  partie  et  fait  saillie  au  bout  de  la  verge.  Cette  procidence 
n'a  d'inconvénent  que  si  elle  s'accompagne  d'ime  alrésie  du  méat  uriuaire, 
atrésie  qui  s'était  produite  chez  le  ma'ade  de  H.  Rizat,  sans  grand  inconvénient» 
il  est  vrai.  Les  fonctions  génitales  peuvent  s'exercer  presque  normidement. 

La  gangi'ène  partielle  du  gland  entraîne  toujours  après  guérison  une  défor- 
mation de  l'organe,  qui  est  fortement  excavé  ou  transformé  en  une  ou  plusieurs 
languettes  irrégulières.  Il  en  résulte  une  gc^ne  fonctionnelle,  qui  peut  être  encore 
aggravée  par  un  rétrécissement  inodulaire  ou  même  par  une  lislule  uréthro- 
pénienne  de  cure  difiicile.  Travers  a  signalé  des  premiers  la  pos^ibililé  de  la 
perforation  de  lurètlire  qui  s'effectuerait  surtout  au  voisinage  du  frein.  Là  en 
eifet  le  tissu  érectile  liiit  défaut,  ce  qui  doit  contribuer  à  rendre  la  mortificaticn» 
plus  facile.  D'autres  fois,  au  contraire,  c*est  une  espèce  dliypospadias  qui  se 
produit,  comme  dans  l'observation  dijà  citée  de  M.  Ganderon. 

Diagnostic  Reconnaître  un  phimosis  accidentel  est  toujours  facile;  on  a  la 
diiïunnité  sous  les  yeux;  en  dislinj;ucr  la  forme  ne  présente  pas  pliH  de  dif- 
ficulté, car  il  suffit  de  pincer  le  bord  libre  du  prépuce  pour  déprimer  et  faire 
disparaître  partiellement  la  tuméfaction  due  au  phimosis  œdémateux  simple,  o& 
qui  n'est  pas  possible  dans  le  cas  de  ptiiinosis  inflammatoire. 

L*embarias  commence  lorsqu'il  s'agit  de  découvrir  l'affection,  cause  de  l*ao- 
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cîdenL  II  est  rare  ea  effet  que  celle-ci  consiste  en  une  lésion  du  limbe  préputiai 
parfaitement  visible  ;  le  plus  souvent  elle  est  cachée  sous  la  peau  du  prépuce 
et  le  rétrécissement  qu'elle  a  provoqué  s*oppose  à  Texamen  de  la  muqueuse 
balano-prdputiale,  lorsque  le  malade  se  présente  au  chirurgien.  Dans  ce  cas,  on 
doit  s'informer  d*abord  de  Tancienneté  du  phimosis,  car  il  pourrait  être  congé- 
nital, puis  de  la  nature  de  l'afTection  antérieure  h  l'atrésie  préputiaie;  enfin, 
on  a  recours  à  la  palpation  des  parties. 

Lorsqu'il  n'existe  pas  de  tuméfaction  sous  préputiaie  circonscrite,  sensible  au 
toacher^  on  peut  avoir  affaire  à  une  affection  provoquée  soit  par  une  blennorhagie, 
soit  par  uoe  balaiio-posthite,  soit  par  un  chancre  du  méat,  soit  par  une  érosion 
cbancreuse.  Un  chancre  sans  relief,  s  il  n'existe  pas  de  balanite  concomitante, 
canse  à  la  pression  une  douleur  localisée  au  siège  même  de  Tulcéraliou.  La  dou- 
leor,  au  contraire,  est  diffuse  dans  la  balanite  ou  la  blennorrhagie.  La  distinction 
repose  aloi-s  sur  la  sensibilité,  uréthrale  ou  préputiaie,  causée  par  le  passage 
de  Turine.  On  peut  aussi,  avec  H.  Langiebert,  comprimer  légèrement  la  verge 
oitre  les  doigts  au  niveau  de  la  couronne  du  gland.  La  douleur  qui  résulte  de 
la  pression  exercée  dans  le  sens  antéro -postérieur  appartient  à  la  chaudepissev 
celle  que  Ton  produit  dans  le  sens  latéral  à  la  balano-posthite.  Il  arrive  quel- 
quefois que  l'orifice  rétréci  du  prépuce,  amené  sur  le  méat  urinaire,  permette 
d'apercevoir  celui-ci  et  de  constater  de  visu  s'il  s'y  trouve  une  ulcération  ou 
si  le  pus  sort  du  canal  de  l'urëthre.  Enfin,  on  a  parlé  de  l'aspect  que  présente 
récoulement  purulent  suivant  son  origine  balanique  pu  uréthrale,  mais  ce 
caractère  est  des  plus  indécis. 

Lorsque  la  palpation  du  phimosis  permet  de  constater  la  présence  d'un 
relief,  d'une  tumeur  sous-préputiale,  les  affections  blennorrliagiques  sont  ^i- 
minées  ;  restent  les  deux  variétés  de  phimosis  chancreux  et  le  pliimosis  papillo- 
matenx.  Ce  dernier  est  indolent,  sans  rougeur  ni  écoulement  purulent,  au  moins 
an  début;  ensuite  la  tumeur  assez  volumineuse  présente  une  certaine  mollesse 
et  elle  est  ordinairement  mal  circonscrite,  caractères  suffisants  pour  différencier 
les  végétations  des  chancres. 

La  distinction  entre  les  chancres  mous  et  les  chancres  infectants  sous-pré- 
pntiaux  est  plus  difficile  à  établir.  On  tiendra  compte  surtout  de  l'état  des  parties^ 
de  la  nature  de  l'écoulement  et  de  l'adénopathie  inguinale.  Le  prépuce,  à  W 
suite  du  chancre  infectant,  est  le  siège  d'une  induration  spécifique  souvent  con- 
âdérable,  qui  se  distingue  en  général  assez  bien  de  l'œdème  inflammatoire, 
moins  dur,  moins  élastique,  causé  par  les  chancres  mous.  L'écoulement  purulent 
d'autre  part  est  séreux,  peu  abondant,  dans  le  cas  de  chancre  et  de  balanite. 
syphilitiques;  il  est  épais,  jaunâtre,  copieux,  s'il  se  rattache  à  des  chancres 
simples.  Une  inoculation  au  porteur,  qui  souvent  se  fait  d'elle-même  dans  un 
des  plis  rayonnes  du  pourtour  de  l'orifice  préputial,  permettrait  aussi  de  dis- 
tinguar  les  deux  espèces  de  chancres.  Hais  il  est  nécessaire  que  le  malade  accepte 
ee  moyen  de  vérification  qui  n'est  pas  toujours  sans  inconvénient.  Enfin,  oa 
explorerait  l'état  des  ganglions  inguinaux  :  adénopathie  multiple,  indolore  et 
bilatérale,  lorsqu  il  s'agit  de  syphilis,  unilatérale  et  inflammatoire  au  cas 
eontraire. 

Ce  dernier  caractère  est  le  seul  sur  lequel  on  puisse  tabler,  quand  les  chancres 
90u»-préputiaux  ont  anlené  un  phimosis  gangreneux,  le  sphaoèle  faisant  perdre 
au  pus  des  chancres  mous  ses  propriétés  virulentes.  Du  reste,  tout  cas  de  gan-^ 
grène  du  prépuce  devrait  faire  songer  à  la  possibilité  d'un  diabète.  Les  carac- 
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tii'es  spéciaux  que  l'on  a  attribues  à  la  balauite  des  glycosuriques  :  ëruptkmd^ 
heppétiforines,  érosions  superficielles  tiis-prurigineuses,  enduit  pultacé  blan- 
châtre des  ulcérations,  sont  sans  grande  yaleur  diagnostique.  Le  meilleur  mojen 
de  reconnaiti*e  un  phimosis  diabétique  consiste  encore  à  rechercher  la  présence 
du  sucre  dans  les  urines. 

Il  n*y  a  pas  à  insister  sur  le  diagnostic  du  phimosis  phlegmoneux  et  du  phi* 
mosis  gangreneux,  qui  repose  sur  des  signes  objectifs  facilement  appréciables. 
La  gangrène  du  gland  sous  le  prépuce  intact  est  cependant  difficile  à  reconnaître. 
On  tiendrait  compte  de  la  nature  de  Técoulement,  sanieux  et  fétide,  qui  a  lieu 
par  Torifice  préputial,  de  la  sensation  de  crépitation  que  donne  la  palpation  du 
phimosis,  des  douleurs  toujours  très-vives,  enfin  de  Tétat  général. 

Pronostic.  En  général^  le  phimosis  accidentel  inquiète  beaucoup  les  malades 
qui  en  sont  atteints.  L^affeclion  heureusement  présente  plus  dlnconvénienls  que 
de  dangers.  Elle  ne  compromet  jamais  l'existence,  sauf  dans  le  cas  de  diabète 
et  encore  est-ce  TafTection  générale  dont  le  phimosis  est  le  symptôme  qui  fait 
courir  des  risques  au  malade.  Au  point  de  vue  local,  le  phimosis  pathologique 
n'acquiert  une  certaine  gravité  que  s'il  survient  des  complications  telles  que  la 
suppuration  et  la  gangrène.  Mais  ces  accidents  sont  peu  communs.  Dans  la 
majorité  des  cas,  le  phimosis  disparait  comme  il  est  venu,  en  même  temps  que 
guérit  la  lésion  qui  en  a  été  la  cause  provocatrice  ;  ou  bien,  si  cette  lésion  est 
persistante,  chronique,  une  opération  des  plus  bénignes  suffit  pour  faire  cesser 
la  difformité. 

Traitement.  On  doit  chercher  à  prévenir  le  phimosis  accidentel  lorsque, 
chez  un  individu  à  prépuce  exubérant,  on  a  à  soigner  une  lésion  capable  de  lui 
d<»ner  naissance,  puis,  l'affection  une  fois  déclarée,  on  lui  oppose  un  traitement 
curatif  qui  peut  être  purement  médical  ou  bien  chirurgical.  De  là  trois  ordres  de 
moyens  à  examiner. 

Traitement  préventif.  Chez  les  sujets  atteints  d'une  lésion  sous-préputiale 
et  d'ailleurs  prédisposés  au  phimosis  symptomatique  par  la  conformation  de 
leur  prépuce,  on  a  cherché  à  prévenir  l'accident  tantôt  par  l'immobilisation  du 
repli  mucoso-cutané,  plus  souvent  par  des  soins  de  propreté,  quelquefois  par  un 
traitement  abortif  spécial,  enfin  par  la  dilatation  ou  mieux  le  débridement  pré- 
maturé de  l'orifice. 

L'immobilité  du  prépuce  dans  le  cas  d'accidents  vénériens  est  un  moyen  de 
prévenir  l'excès  d'inOammation  ou  d'irritation  locale,  source  de  boursouflement 
et  de  rétrécissement,  mais  elle  est  bien  difficile  à  réaliser.  Les  uns  croiait  y 
arriver  en  recommandant  de  tenir.le  gland  constamment  recouvert,  les  autres 
en  le  maintenant  décalotté  une  fois  pour  toutes.  Cette  dernière  manière  de  faire 
expose  au  paraphimosis,  si  la  lésion  siège  sur  le  prépuce  ou  le  reflet  balanique  : 
la  première  semble  donc  préférable,  mais  on  ne  l'obtient  guère  des  malades,  qui 
ont  une  malheureuse  tendance  à  découvrir  à  tout  instant  leur  mal.  La  recom- 
mandation est  cependant  bonne  à  faire,  le  plissement  et  le  déplissement  du 
prépuce  ne  pouvant  la  plupart  du  temps  qu'acoroître  la  phlogose  et  les  chances 
de  phimosis. 

Les  soins  de  propreté,  les  lavages,  bains  locaux,  injections  régulières  poussées 
entre  le  gland  et  le  prépuce,  sont  d'un  usage  constant.  Les  injections  sont  sur- 
tout nécessaires  lorsqu'on  ne  décalotte  pas  :  injections  légèrement  astringentes 
d'eau  blanche,  d'alun,  de  sulfate  de  zinc,  ou  injections  antiseptiques  phéniquées 
d'acide  borique»  d'acide  salicylique,  de  silicate  de  soude  au  3/100»  préférées  par 
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M.  Marc  Sëe,  ou  de  ehloral  à  5  grammes  pour  30,  d'après  H.  Dujanfiii- 
Beamnets,  oa  mieux  encore  injection  au  bichlorure  de  mercure  au  iOOOO^ 
répétées  plusieurs  fois  par  jour.  Comme  moyen  préventif  chez  les  diabétiques,  on 
aura  surtout  recours  à  des  injections  alcalines,  qui  ont  pour  effet  de  neutraliser 
Facidité  des  sécrétions  balano-préputiales,  de  détruire  les  cryptogames  déve- 
loppés dans  le  cul-de-sac  du  prépuce  et  de  modifier  la  balanite  et  rëniption 
lierpétiforme,  cause  prochaine  du  phimosis  chez  les  diabétiques. 

Le  traitement  abortif  des  chancres  a  quelquefois  été  tenté  en  vue  de  prévenir 
les  complications  locales.  C'est  ainsi  que  des  cautérisations  énergiques  au  nitrate 
d'argent,  à  l'acide  nitrique  (Forster),  au  pcrclilorure  de  fer,  ont  été  employées  à 
titre  préventif  de  la  balano-posthite  et  du  phimosis  chez  les  sujets  porteurs  de 
chancres  inoculables.  H.  Aubert  (de  Lyon)  cautérise  les  chancres  au  thermo-  ' 
cautère.  M.  Mauriac  reconunande  surtout  le  lavage  préalable  de  l'ulcère  à  Teau 
alcoolisée,  sa  dessiccation  avec  la  charpie,  puis  une  cautérisation  très-exacte  avec 
une  solution  saturée  de  chlorure  de  zinc,  qui  reste  inoflensive  pour  les  parties 
encore  revêtues  de  leur  épithélium  ;  à  la  chute  de  l'eschare  mince  et  grisâtre, 
qui  a  lieu  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours,  la  plaie  est  bourgeonnante  et  nor- 
nuJe.  Ce  traitement  abortif  du  chancre  mou  est  très-douloureux  et  trois  on 
quatre  applications  à  cinq  ou  six  minutes  d'intervalle  sont  indiitpensables,  sinon 
le  résultat  est  nul.  On  préfère  généralement  employer  le  pansement  avec  la 
poudre  d'iodoforme,  qui  modifie  très-rapidement  la  marche  des  chancres  mous  et 
par  suite  prévient  les  accidents.  Le  docteur  Chéron  a  recommandé  l'iodoformc 
en  solution  dans  le  sulfure  de  carbone.  Ce  procédé  est  à  appliquer  lorsque  Ion 
cherche  à  réaliser  l'immobilisation  du  prépuce.  On  dirige  le  jet  de  la  seringue 
?ers  le  point  où  se  trouve  le  chancre.  Le  chloroforme  iodoformique  et  la  solution 
éthérée  d'iodoforme  peuvent  servir  au  même  usage. 

Enfin,  on  a  recommandé  de  placer  une  mèche  dans  l'orifice  prépulial  pour  le 
maintenir  béant,  ou  même  l'éponge  préparée.  Gamberini,  Gillette,  Gregorelli, 
ont  eu  recours  à  ce  moyen.  Comme  palliatif  dans  le  même  but,  on  a  agité  la 
question  du  débridement  immédiat  du  prépuce,  a  Chez  les  personnes,  dit 
Bojei^  qui  ont  l'ouverture  du  prépuce  naturellement  étroite,  comme  on  ne  peut 
mettre  les  chancres  à  découvert  pour  les  panser  qu'en  ramenant  avec  force  le 
prépuce  derrière  le  gland,  ce  qui  cause  au  malade  de  vives  douleurs  et  l'expose 
au  paraphimosis,  plusieurs  auteurs  recommandent  de  faire  dès  le  premier  abord 
Topération  du  phimosis,  dans  la  vue  de  panser  plus  mélhodiquement  les  chancre^ 
mis  à  découvert.  Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  cette  opération  est  inutile.  On 
ne  risque  rien  de  laisser  les  chancres  cachés  ».  La  vaste  expérience  de  Ricord  l'a 
conduit  à  la  même  conclusion.  Les  chancres  sous-préputiaux  comportent  la  tem- 
porisation lorsqu'il  n'existe  pas  de  phimosis  congénital  ou  permanent  (cicatriciel), 
antérieur  à  la  maladie  actuelle.  Les  inconvénients  de  l'inoculation  possible  de  la 
plaie  à  la  suite  de  l'opération  ne  compensent  pas  le  bénéûce  obtenu  au  point  de 
vue  du  dégorgement  des  parties  et  de  la  facilité  des  pansements. 

Traitement  curaiif  médical.  Les  moyens  antiphlogistiques  dont  on  se  sert 
pour  obtenir  la  résdution  graduelle  du  phimosis  inflammatoire,  quelle  qu'en 
toit  la  forme,  sont  :  les  sangsues  que  l'on  applique  au  périnée  et  aux  aines, 
jiBiais  sur  le  pénis;  les  fomentations  émolliôntes  et  sédatives,  à  l'exclusion  des 
cataplasmes,  auxquels  on  reproche  d'augmenter  l'œdème  des  parties  ;  les  bains 
eaâêrs  ou  partiels,  dont  l'utilité  est  inoontestable.  On  y  joint  avec  avantage  la 
position  életée  de  la  verge,  des  onctions  mercurielles,  des  injections  variées 
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entré  le  gland  et  le  prépuce.  On  recommande  encore  un  régime  sévère,  c'esl-i- 
dire  peu  excitant,  des  boissons  délayantes,  quelques  laxatifs  rendus  nécessaires 
par  le  déeubitus  ou  tout  au  moins  le  repos  à  la  chambre  auquel  les  malades 
sont  tenus  de  s'astreindre.  Enfin,  pour  prévenir  les  érections,  on  administre 
des  sédatifs  des  organes  génitaux,  le  camphre,  le  lupulin,  le  bromure  de 
polnssiiim. 

Le  phimosis  passif,  indolent,  cède  aussi  au  repos  combiné  à  Tusage  des  diu- 
rétiques, des  injections  et  des  fomentations  résolutives  ou  astringentes.  Bojer 
recommandait  des  mouchetures.  Lagneau,  dans  le  même  but,  lorsque  la  cause 
du  phimosis  avait  disparu,  préconisait  une  compression  méthodique  exercée  a 
Taide  de  bandelettes  de  diachylon.  M.  Langlebert  se  sert  également  avec  succès, 
surtout  quand  il  8*agit  de  phimosis  blennorrhagique,  d*un  bandag*)  compressif 
fait  avec  des  bandelettes  de  toile  arrosées  d*une  liqueur  astringente,  la  verge 
étant  maintenue  relevée  sur  le  ventre.  D'après  liicord,  le  phimosis,  entretenu 
par  une  induration  chancreuse^  cède  aux  mercuriaux;  enfin,  M.  Coste  se  loue 
<le  remploi  des  frictions  mercurielles  belladonées  dans  tous  les  cas  de  phimosis 
chronique,  et  les  heureux  résultats  qu'il  obtient  se  conçoivent  sans  qu'il  soit 
nécessaire  d'attribuer  des  vertus  spéciales  à  l'extrait  de  belladone. 

Traitement  chirurgical.  Indications*  Une  opération  peut  être  indiquée 
soit  pendant  la  période  d*évolution  du  phimosis,  soit  consécutivement  aprèîs  la 
guérison  de  l'intlammation,  cause  du  phimosis. 

L'opération  consécutive  est  indiquée  lorsqu'à  la  suite  d'une  inflaromation 
fu'.rsistante,  actuellement  guérie,  l'orifice  préputial  s'est  épaissi,  induré,  rétracté, 
<ie  n^jmière  à  mettre  obstacle  au  renversement  du  prépuce  en  arrière  du  gland 
el  k  gêner  le  coït.  Le  choix  de  la  méthode  opératoire  dépend  alors  du  dévelop- 
pement que  présente  le  repli  cutané.  Si  le  phimosis  est  complet,  c'est-à-dire  si 
ic  prépuce  hypertrophié  déborde  le  gland  sous  forme  de  mamelon  induré,  la 
circoncision  est  indispensable.  Au  contraire,  si  le  phimosis  est  incomplet, 
recouvre  le  gland  sans  le  dépasser,  on  peut  se  contenter  d'une  large  excision 
()uî  supprime  le  phimosis  en  même  temps  qu'elle  permet  d'enlever  la  plos 
grande  partie  ou  même  la  totalité  des  tissus  altérés  dans  leur  structure,  il  est 
rare  qu*un  simple  débridement  dorsal  soit  suftisant  dans  le  cas  de  phimosis  acci- 
tleotel,  même  lorsque  le  prépuce  est  très-peu  développé.  Taylor  parle  de  h 
double  incision  ou  plutôt  de  deux  incisions  latérales  qui  laissent  des  lambeaux 
plus  réguliers,  mais  la  circoncision  ou  une  très-large  excision  donne  mieux 
encore. 

On  devrait  régulariser  le  -prépuce  par  une  opération,  s'il  y  avait  perte  de 
substance  et  difformité  prononcée  par  suite  de  phimosis  gangreneux,  d'inflam- 
mation phlegmoneuse  suppurée  ou  de  cicatrice  laissée  par  un  chancre. 

L'opération  est  également  nécessaire  lorsque  le  phimosis,  sans  complications 
graves,  persiste  indéfiniment,  entretenu  par  une  aiïection  sous-préputiale  contre 
laquelle  le  ti*aitement  médical  reste  notoirement  impuissant. 

Enlin,  il  y  a  indication  d'intervention  immédiate  :  ^^  lorsque  l'inflammation 
fait  des  progrès,  qu'il  y  a  rétention  de  pus  dans  la  cavité  balano-préputiale, 
phlegmon  et  sup^ration  interstitielle;  2^  s'il  se  manifeste  des  symptômes 
d^étranglemeiit  avec  imminence  de  gangi*ène,  ou  déjà  mortification,  avec  ou 
sans  hernie  du  gland  au  travers  de  la  perforation  ;  3^  quand  l'œdème  inflamma- 
toire du  prépuce  cause  une  rétention  d'urine  (Verneuil)  ou  met  obstacle  à  un 
cathctérisme  de  Turèthre  rendu  nécessaire  par  un  calcul  vésical  (Boyer).  Daua 
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ces  trois  circonstances,  il  y  a  urgence,  et  l'on  se  contente,  en  général,  de  débrider 
largement  Torifice  prëputial  sur  le  dos  de  la  verge,  quitte  à  compléter  son  opé^ 
ntion  par  la  suite  en  excisant  les  lambeaux  flottants  du  prépuce.  Il  y  a  avan- 
tage, lorsqu'on  opère  un  phimosis  accidentel  pendant  la  période  inflammatoire, 
à  employer  le  thermocautère,  qui  met  à  Tabri  de  l'hémorrhagie  en  nappe  tou- 
jours tH^abondante,  si  on  se  sert  du  bistouri. 

Contre-indications.  L'opération  du  phimosis  accidentel  présente  des  contre- 
indications  qui  sont  tirées  de  Tétat  local  ou  général  que  présente  le  sujet, 
chancres  mous  ou  syphilitiques,  diabète,  débilité  générale,  ou  des  conditions  de 
milieux  dans  lesquelles  il  se  trouve  placé. 

Chancres  mous.  Il  est  reconnu  que  Tinocuiation  de  la  plaie  d'opération  edi 
la  conséquence  à  peu  près  inévitable  de  la  présence  de  chancres  mous  au-dessous 
dn  prépuce.  Aussi  bon  nombre  de  chirurgiens,  parmi  lesquels  on  peut  citer 
Delpech,  Swédiaur,  Nélaton,  Robert,  repoussent  toute  opération  faite  pendant 
révolution  des  chancres  virulents.  Cependant  HH.  Ricord,  Fournier,  Mauriac, 
pour  ne  parler  que  des  modernes,  pensent  qu'une  fois  la  balano-posthite  et  le 
phimosis  chancreux  déclarés,  il  vaut  mieux  pratiquer  l'opération  que  de  s'en 
tenir  au  traitement  palliatif  toujours  long  et  însufiisant,  puisqu'il  laisse  subsister 
rétroitesse  du  prépuce.  La  plaie  s'inocule,  il  est  vrai,  mais  on  a  mis  à  nu  tons 
les  chancres  larvés  de  la  cavité  balano-préputiale,  ce  qui  permet  de  les  soigner 
et  de  détruire  le  mal  dans  sa  source.  Il  y  a  tout  bénéfice  pour  le  malade,  dit 
1.  Vauriac,  à  subir  une  opération  peu  grave  en  définitive  et  qui  a  pour  résultat 
certain  de  dégorger  les  tissus  enflammés  et  de  rendre  presque  impossibles  les 
eomplications  érysipélato-phlegrooneuses  et  gangreneuses,  toujours  à  craindre 
dans  des  cas  semblables. 

La  véritable  conduite  à  suivre,  à  notre  avis,  se  trouve  entre  ces  deux  extrêmes. 
Si  les  indications  notées  ci-dessus  existent,  c'est-à-dire  s'il  y  a  inflammation 
pblegnioneuse  ou  gangreneuse  déclarée  on  imminente,  il  faut  intervenir  lar- 
gement et  inciser  suf  la  face  dorsale  du  prt'puce.  On  fait  cesser  ainsi  la  pression 
réciproque  que  le  prépuce  et  le  gland  exercent  l'un  sur  l'autre.  Les  produits 
morbides  s'écoulent  librement  au  dehors,  les  tissus  se  dégorgent  et  l'on  peut 
juger  de  l'étendue  des  désordres  sous-préputiaux.  Après  quelques  jours,  lorsque 
les  accidents  sont  calmés,  les  eschares  tombées,  on  voit  les  parties  respectées 
par  la  gangrène  et  qu'il  convient  de  régulariser.  Cette  manière  de  faire  est 
d'autant  plus  justifiée  qu'il  est  établi  aujourd'hui  que  la  virulence  des  chancres 
mous  s'épuise  dans  les  casr  d'inflammations  vives  suivies  de  gangrène.  On  a 
donc  de  grandes  chances  de  voir  la  plaie  d'opération  rester  intacte. 

Dans  le  cas  de  phimosis  subinflammatoire  entretenu  par  la  longue  durée  des 
chancres,  nous  pensons  encore  qu'il  y  a  tout  intérêt  à  intervenir  après  un  certain 
temps  d'attente,  qne  l'on  peut  estimer  à  trois  semaines,  un  mois,  afin  de  mettre 
mi  terme  aux  accidents  et,  en  supprimant  le  phimosis,  d'élre  à  même  de 
traiter  les  chancres.  C'est  l'opinion  de  M.  Tillaux,  qui  a  fait  une  consciencieuse 
étade  de  la  question  et  qui  conclut  qu'il  est  permis  de  ne  pas  opérer,  si  le 
phimosis  est  récent  et  si  les  chancres  siègent  sur  le  limbe  du  prépuce,  mais 
que  Ton  doit  pratiquer  l'opération  lorsque  le  phimosis  est  déjà  ancien  et  que 
Técoolement  purulent  persiste,  toujours  aussi  abondant.  Les  chancres  sous- 
préputiaux  de  la  couronne  du  gland  sont  en  effet  lrès*longs  à  guérir.  L'affection 
peut  durer  trois,  quatre,  cinq  mois  et  plus,  comme  le  prouvent  certaines  obser- 
ntions,  sans  faire  pour  ainsi  dire  de  progrès.  Or,  le  but  du  chirurgien  est  d V 
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lirëger  la  durëe  de  la  maladie  des  on  client^  et  ce  n'est  pas  en  attendant  la  gné- 
rison  spontanée  qu'il  atteindra  ce  résultat. 

On  a  proposé  différents  moyens  pour  empêcher  la  propagation  des  chancres 
mous.  Ainsi,  on  a  espéré  un  moment  y  arrrver  par  la  dilatation  forcée.  Hais 
H.  Labbé  a  pu  constater  que  la  déchirure  longitudinale  qu'elle  produit  chez  les 
adultes  s'infecte  tout  aussi  bien  que  l'incision  faite  au  bistouri.  M.  Gregorelli 
s'est  servi,  dans  le  même  but,  d'épouge  préparée,  et  il  est  parvenu  à  dilater  Tori- 
fice  préputial,  suffisamment  pour  voir  les  chancres  sons-préputiaux,  rien  de 
plus.  Demarquay  a  recommandé  la  substitution  du  galvano-cautère  au  bistouri 
et  M.  P.  Âubert  l'emploi  du  thermocautère.  Daprès  le  chirurgien  lyonnais, 
6  on  peut,  dans  l'opération  du  phimosis  compliqué  de  chancres  simples,  obtenir 
à  peu  près  sûrement  la  réunion  immédiate  et  éviter  l'infection  de  la  plaie  pro- 
duite. Les  conditions  de  succès  reposent  sur  l'emploi  de  soins  minutieux  de 
propreté  et  sur  la  cautérisation  préalable  de  tous  les  chancres  au  thermocautère. 
Un  léger  débridement  en  un  ou  plusieurs  points  du  prépuce  facilitera  le  lavage 
des  surfaces  et  la  cautérisation  des  chancres  sous-préputiaux.  La  plaie  résultant 
de  ce  débridement  devra  toujours  être  complètement  enlevée  dans  la  circoncision 
définitive  ».  Nous  nous  sommes  souvent  servi  du  thermocautère  sans  parvenir 
à  empêcher  à  coup  sûr  l'inoculation  qui  a  lieu  à  la  chute  des  eschares.  Enfin, 
H.  Mauriac  se  loue  de  la  cautérisation  au  chlorure  de  zinc  saturé,  après  lavage 
exact  à  l'alcool  et  dessiccation  de  la  plaie,  mais  ici  encore  on  écboae  trop 
souvent. 

On  s'est  d'ailleurs  exagéré  la  gravité  des  accidents  d'inoculation.  M.  Gailleton 
(de  Lyon)  a  pratiqué  jusqu'à  40  circoncisions  malgré  la  présence  de  chancres, 
et  la  cicatrisation  n'a  pas  exigé  plus  de  trente-cinq  jours  au  maximum.  La  durée 
de  la  guérisou  est  moins  longue  encore  quand  on  panse  à  l'iodoforme.  On  devra 
donc,  lorsque  l'indication  en  sera  formelle,  opérei*  avec  le  bistouri  ou  mieni 
avec  le  thermocautère,  en  vue  de  prévenir  l'hémorrhagie.  Puis,  sans  chercher 
à  réunir,  on  panse  la  plaie  d'incision  et  les-  chancres,  que  l'on  a  pu  cautériser 
au  préalable,  avec  la  poudre  d'iodoforme.  En  un  laps  de  temps  assez  court,  les 
plaies  se  détellent  et  la  guérison  se  parfait. 

Chancreê  syphilitiques.  Us  ne  sont  pas  une  contre-indication  absolue  de  l'opé» 
ration,  mab  Tinterventiûn  avec  l'instrument  tranchant  n'est  que  rarement  indi- 
quée et  seulement  dans  les  cas  de  complications  phlegmoneuses  ou  gangreneuses. 
Les  phimosis  syf^liliques  guérissent  à  la  longue  très-bien,  parce  que  les  chancres 
infectants  n'ulcèrent  pas  profondément.  Quelquefois t^pendant  ils  s'accompagnent 
d'une  augmentation  de  longueur  et  d'épaisseur  du  prépuce;  on  est  autorisé 
alors  à  amputer,  à  toutes  les  périodes  de  l'affection,  sans  crainte  d'inoculation. 
Mais,  si  rien  ne  presse,  mieux  vaut  attendre  que  les  phénomènes  d'irritation 
soient  calmés  ;  l'hémorrhagie  est  moins  abondante  et  la  réunion  plus  parbite. 

Diabète.  Cette  contre-indication  est  plus  formelle  que  les  précédentes.  L'opé- 
ration du  phimosis  chez  un  diabétique  expose,  en  effet,  à  des  inflammations 
diffuses,  à  la  gangrène  et  à  des  hémorrhagies  graves.  Le  docteur  Bourgade,  sur 
quatre  cas  de  phimosis  de  cette  nature,  a  vu  deux  fois  l'opération  s'accompagner 
d'acddents  fâcheux.  Un  malade  de  H.  de  Bauvais,  examiné  par  M.  Ricbet,  pré- 
senta le  lendemain  de  l'opération  une  plaie  toute  noirâtre  avec  taches  gangre- 
neuses sur  la  verge  et  sur  les  bourses.  Un  cas  de  mort  survenu  dans  les  mêmes 
-conditions  est  venu  à  la  connaissance  de  H.  le  professeur  Verneuil.  Si  l'on 
voyait  l'intervention  chirurgicale  absolument  nécessaire  à  cause  des  progrès  du 
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fârédsieiiieiit  ou  des  aceidenis  gangreneux,  la  dilatation  progressive  ou  forcée 
serait  peut-être  le  meilleur  traitement  à  employer.  Une  fois  cependant  Demar- 
«quay  a  opéré  un  phimosis  diabétique  et  il  a  obtenu  une  réunion  par  première 
intention.  Hais  l'opération  par  Tinstrument  tranchant  ne  comporte  quelques 
chances  de  succès  qu'au  début  du  diabète,  lorsque  l'équilibre  entre  les  recettes 
et  les  dépenses  n'est  pas  encore  rompu  chez  le  malade,  ou  bien  quand  un  trai^ 
tement  antidiabétique  sévère  est  venu  atténuer  la  glycosurie  ou  modifier  l'état 
général.  Demarquay,  qui  se  montres!  optimiste,  cite  cependant  le  cas  rapporté 
par  M.  Brouardel  d'un  individu  qui  urinait  du  sucre  depuis  très-longtemps  et 
<fÂ  avait  conservé  tout  son  embonpoint.  Il  fut  opéré  d'un  phimosis  accidentel. 
La  gangrène  dévora  successivement  la  peau  des  organes  génitaux,  celle  du  bas- 
ventre  et  celle  de  la  partie  supérieure  des  cuisses  ;  finalement  elle  emporta  le 
malade. 

Débilité  générale.  H.  Buisson  a  vu  succomber  un  vieillard  opéré  de  phimosis 
f9T  Lallemand  et  trè»-afiaibli  par  son  grand  âge.  On  devrait  se  tenir  en  garde 
«Q^tre  la  possibilité  d'un  pareil  accident. 

Milieu.  Enfin,  il  y  a  lieu  de  faire  entrer  en  ligne  de  compte  les  conditions 
ambiantes.  Si  bénigne  que  soit  habituellement  l'opération  du  phimosis,  die 
peut  avoir  des  conséquences  sérieuses  en  temps  d'épidémie.  L'érysipèle  et  la 
gangrène  ont  été  observés  par  H.  Trélat,  chez  un  sujet  opéré  de  phimosis  à 
l'hôpiUl  de  la  Charité. 

Traitement  des  complicatiom.  Les  complications  phlegmoneuses  et  gangre- 
neuses du  phimosis  accidentel  n'impliquent  d'autre  traitement  spécial  que  le 
dâ)ridement  immédiat  du  phimosis,  cause  présumée  des  accidents.  Ce  point  a 
-d^  été  examiné.  Les  complications  éloignées,  adhérences  balano-préputiales, 
difformités  et  perforations  du  prépuce,  pertes  de  substance  du  gland,  fistules 
4iréthro-péniennes  comportent  un  traitement  chirurgical  particulier. 

La  question  du  traitement  des  adhérences  balano-préputiales  consécutives  a 
•été  étudiée  par  Bouissonk  l'article  Circorcisioii  de  ce  Dictionnaire.  Les  dentelures 
•et  perforations  du  prépuce  se  traitent  par  l'excision  des  parties  saillantes  eu 
difformes.  En  général,  l'inflammation  qui  a  provoqué  les  accidents  a  fait 
4Mlbérer  entre  eux  les  feuillets  muqueux  et  cutanés  du  prépuce.  Aussi,  l'abrasion 
faite,  les  quelques  serres-fines  que  l'en  place  servent  de  moyen  hémostatique 
jiintdt  que  de  moyen  de  réunion. 

On  est  à  peu  près  impuissant  contre  les  pertes  de  substance  du  gland.  Cepenr 
<dant,  dans  un  cas  de  gangrène  totale  de  cet  organe,  consécutif  à  un  phimosis 
«»âdentel,  cas  publié  en  1883  dans  la  Gazette  hebdomadaire^  il  nous  a  été  poa- 
^le  de  restaurer  le  gland,  en  avivant  et  en  ramenant  sur  la  perte  de  substance 
bourgeonnante  les  lambeaux  du  prépuce.qui  avaient  été  épargnés.  Cette  balanth 
pbtttie  avait  été  favorisée  par  cette  circonstance,  dont  on  connaît  d'autres 
exemples,  que  la  portion  balanique  du  canal  de  l'urèthre  avait  été  respectée  au 
«oins  en  partie,  car  elle  formait  en  avant  des  corps  caverneux  une  saillie  de 
1  centimètre  i/2  qui  servit  de  point  d'appui  aux  trois  lambeaux  qu'il  fut  possible 
de  ramener  sur  la  perte  de  substance.  Particularité  à  noter,  les  fonctions  géni- 
tales, conune  les  fonctions  urinaires,  purent  s'exercer  régulièrement  par  la  suite, 
malgré  la  brièveté  de  la  verge  et  la  nature  dermo-épidermique  de  son  extrémité 
iiixre. 

Enfin  les  fistules  uréthro-pénienncs  qui  peuvent  être  la  conséquence  du  phi- 
mosis gangreneux^  avec  localisation  de  la  gangrène  au  voisinage  du  filet,  néces- 
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sttent  de  véritables  autoplasties.  On  trouvera  ailleurs  Texposé  des  minulieuies 
précautions  que  Ton  est  tenu  de  prendre  pour  assurer  le  succès  de  ces  urélhio- 
plasties. 

m.  ■èdecnie  opératoire.  L*opération  reconnue  utile  et  nécessaire,  plusieurs 
précautions  préliminaires  doivent  être  prises  en  vue  de  prévenir  la  douleur» 
rhémorrhagie  et  la  suppuration. 

Atiesthésie  avant  Topéraiion.  Il  faut  avoir  recours  à  Tanesthésie  diloro- 
formique  chez  les  enfants,  sinon  Tapplication  des  serres-fines  et  le  pansement 
de  la  plaie  sont  à  peu  près  impossibles  (Guersant).  La  méthode  de  dilatation 
permet  de  s*en  passer.  Chez  Fadulte,  on  emploie  de  préférence  Tanesthésie 
locale,  au  moins  dans  les  hôpitaux  militaires.  La  pulvérisation  d*étber  est  le 
procédé  usuel.  On  évitera  [de  diriger  le  jet  vers  Tintérieur  du  prépuce,  car  le 
contact  du  liquide  et  de  la  muqueuse  balano-préputiale  cause  quelquefois  de 
très-vives  douleurs.  Langlebert  employait  Téther  d*une  manière  différente.  U 
entourait  la  verge  d'une  compresse  et  versait  le  liquide  goutte  à  goutte  sur  la 
surface  à  opérer,  tandis  qu  un  aide  dirigeait  sur  le  même  point  le  vent  d*un 
soufQet.  Au  bout  de  deux  à  trois  minutes,  et  lorsqu  on  a  usé  50  grammes 
d*éther  environ,  la  peau  du  prépuce  a  perdu  la  sensibilité.  M.  de  Saint-Germain 
a  utilisé  la  glace.  Le  chlorure  de  métyle  pourrait  lui  être  substitué  avec  avan* 
tage  comme  moyen  de  congélation  ;  ses  effets,  refroidissement,  décoloration  de 
la  peau  et  insensibilité,  sont  rapides  et  persistent  suffisamment.  Enfin  on 
obtient  encore  une  aneslhésie  passagère,  mais  suffisante  pour  terminer  l'opéra- 
tion, en  se  servant  d*une  injection  et  d*un  badigeonnage  de  chlorhydrate  de 
cocaïne  en  solution  aqueuse  au  dixième* 

Ischémie  avant  t opération.  La  pince  de  Ricord  ou  de  Panas  est  le  meilleur 
moyen  de  Tobtenir.  Hais  ces  instruments  ne  permettent  pas  de  compléter  Topé* 
ration  par  le  débridcment  de  la  muqueuse.  Aussi  H.  Yerneuil,  afin  de  prévenir 
récoulement  sanguin  toujours  abondant  à  la  suite  de  lopération  du  phimosis 
inflammatoire,  a  réalisé  Tischémie  préalable,  au  moyen  d*un  simple  tube  à 
drainage,  enroulé  méthodiquement  de  l'extrémité  du  prépuce,  attiré  et  tendu, 
jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  verge.  L'excision  du  repli  fournit  à  peine 
quelques  gouttes  de  sang,  et  dès  lors  rien  n'est  plus  facile  que  de  poser  les 
serres-fines. 

Antisepsie  avant  topération.  Il  est  indispensable  de  s'en  préoccuper  i 
l'avance,  si  l'on  veut  obtenir  des  réunions  par  première  intention  après  Topé- 
ration.  On  doit,  avant  d'intervenir,  laver  avec  la  solution  antiseptique  la  vei^, 
les  bourses,  la  partie  supérieure  îles  cuisses  et  le  bas-ventre  du  malade  ;  on 
doit  surtout  faire  entre  le  gland  et  le  pfépuce  plusieurs  injections  avec  le  même 
liquide,  en  y  introduisant  au  besoin  un  petit  pinceau  pour  détacher  le  smegma 
qui  s'amasse  si  souvent  dans  cette  cavité  et  adhère  à  ses  parois.  Grâce  aux  pré- 
cautions de  ce  genre,  la  suppuration,  autrefois  la  règle,  est  devenue  l'exception, 
même  chez  Tadulte,  h  moins  qu'il  n'existe  quelque  complication  chancreuse  ou 
blennorrhagique,  et  encore  arrive-t-on  à  surmonter  cette  difficulté  en  faisant 
précéder  l'opération  d'injections  au  sublimé  dans  le  canal  de  l'urèthre,  au  cas 
de  blennorrhagie,  ou  d'une  cautérisation  énergique  des  chancres  au  thermo- 
cautère (Aubert)  ou  au  chlorure  de  zinc  (Mauriac). 

U  sera  question  de  la  suture  avant  la  section  des  ;tégumcnts  à  propos  de  la 
réunion  de  la  plaie  après  l'opération. 
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MiHUEL  opéiAToiMS.  On  compte  quatre  grandes  méthodes  d'opération  da 
pUmosis,  qui  sont  :  la  dilatation,  le  débridement,  Texcision  et  h  circoncision. 

I.  Méthode  de  dilatation.    I<a  dilatation  peut  être  graduelle  ou  instantanée. 
La  dilatation  graduelle,  mentionnée  par  Heister,  est  abandonnée.  Jamais,  en 

eCEet,  quel  que  soit  le  procédé  adopté,  elle  ne  persiste  longtemps.  Quant  à  la 
dilatation  ibroée,  préconisée  par  Nélaton,  elle  se  pratique  au  moyeu  d*un  dila- 
tateur à  trois  branches,  ou  même,  d'après  M.  Vemeuil,  d*une  pince  à  panse- 
ment à  mors  étroits.  L'instrument  dilatateur  est  plus  commode. 

Cet  instrument  ugit  en  produisant  sur  le  feuillet  muqueuz  du  prépuce  une 
00  plusieurs  éraillures  linéaires  d'une  étendue  qui  varie  de  quelques  milli- 
mètres à  1  centimètre,  éraillures  sans  profondeur,  bornées  à  la  membrane 
muqueuse,  et  qui  sont  guéries  vers  le  cinquième  jour  de  l'opération. 

La  dilatation  brusque  n'est  applicable  qu  au  phimosis  congénital.  Chez  les 
enfants,  elle  constitue  une  opération  extrêmement  bénigne,  d'une  exécution 
aussi  simple  que  rapide:  elle  dispense  donc  des  anesthésiques.  Elle  est  de  plus 
assez  expéditive  dans  ses  suites  et  force  les  opérés  à  garder  le  repos  une  semaine 
tout  au  plus  (Vemeuil).  Chez  les  adultes,  au  contraire,  elle  présente  plus  d'in- 
convénients que  d'avantages. 

Les  inconvénients  de  la  dilatation  sont  en  première  ligne  la  possibilité  de  la 
récidive.  Il  est  vrai  que  celle-ci  est  fort  rare  chez  les  enfants,  dont  les  tissus  sont 
très-extensibles,  et  qu'il  suilQt  pour  la  prévenir  de  nmener  le  prépuce  en  arrière 
da  gland,  cinq  ou  six  fois  par  jour,  pendant  une  huitaine.  Mais  chez  les  adultes, 
elle  s'observe  généralement,  quelques  précautions  que  l'on  prenne.  C'est  ensuite 
dans  certains  cas  l'impossibilité  d'obtenir  la  distension  de  l'orifice  préputial,  qui 
souvent  s'indure  à  partir  de  la  quinzième  année;  si  on  insiste,  une  large  déchi- 
rare  peut  se  produire  (Denonvilliers).  Les  adhérences  balano-'prépu liâtes  sont 
encore  un  obstacle  à  la  dilatation,  k  moins  cependant  qu'elles  ne  soient  récentes 
et  molles,  auquel  cas  on  les  détruirait  avant  l'opération,  en  promenant  la  sonde 
cannelée  entre  le  prépuce  et  le  gland.  L'exubérance  du  repli  prépulial,  qui  est 
Qoe  contre-indication  de  la  dilatation  chez  l'adulte,  ne  serait  pas  un  incon» 
Ténient  chez  l'enfiuit.  D'après  le  professeur  Vemeuil,  elle  se  conige  d'elle- 
même,  et  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'en  préoccuper.  Enfin  l'étiDitesse  considérable  do 
l'ouverture  du  prépuce  rend  quelquefois  impossible  l'emploi  de  la  pince  dilata- 
trice  et  l'on  est  obligé  de  choisir  une  autre  méthode. 

II.  Méthode  de  débridement.  Elle  consiste  à  élargir  l'orifice  trop  étroit  par 
une  ou  plusieurs  incisions,  dirigées  du  bord  libre  du  prépuce  vers  la  couronne 
du  gland.  Elle  compte  un  grand  nombre  de  procédés  que  l'on  peut  classer  de 
la  manière  suivante  : 

A.  Débridethent  de  la  peau  et  de  la  muqueuse.  Incision  linéaire  simple^ 
\^  dorsale;  2»  inférieure;  3®  latérale,  en  se  servant  du  bistouri,  des  ciseaux, 
d'un  caustique,  de  l'écraseur  ou  d'un  lien  de  caoutchouc;  A^  incisious  multiples. 

B.  DebrÛement  de  la  muqueuse,  obtenu  par  une  ou  plusieurs  incisions. 

i*  Débridement  dorsal.  C'était  au  siècle  derniei*  le  procédé  le  plus  employé. 
On  le  pratiquait  avec  ou  sans  conducteur. 

Inmion  sans  conducteur.  Procédé  de  J.-L.  Petit  et  de  Boyer.  L'opérateur 
pinee  le  côté  droit  de  l'ouverture  du  prépuce  avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  la 
main  gauche  et  le  tire  un  peu  à  lui.  Il  prend  de  la  droite  le  bistouri,  dont  la 
pointe  a  été  gamie  de  cire,  et  le  tient  comme  pour  couper  de  dedans  en  dehors  et 
devant  soi  ;  il  l'introduit  à  plat  entre  la  face  supérieure  du  gland  et  le  prépuce,  avec 
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Taitentioa  d*appuyer!e  dos  de  rinstrumciit  contre  ce  dernier,  afinqn*il  ne  coupe 
pas  en  entrant.  Lorsque  la  pointe  est  parvenue  à  la  couronne  dugland,  le  chirui^en 
abandonne  le  prépuce,  il  saisit  Ja  yerge  entre  les  trois  derniers  doigts  placés  en 
dessous,  rindicateur  au-dessus  avec  le  pouce,  et  il  tire  la  peau  vers  le  pubis,  afin 
de  mettre  au  niveau  Tune  de  Tautre  les  deux  lames  du  prépuce  et  de  pouvoir  les 
couper  dans  une  étendue  égale;  il  porte  le  pouce  derrière  Tendroit  où  Tindsion 
doit  commencer,  tourne  le  bistouri  de  façon  que  son  trandiant  regarde  le  pré- 
puce, incline  fortement  le  manche  en  tendant  en  même  temps  la  peau,  et  pousse 
la  pomte  du  bistouri  qui  perce  le  bouton  de  cire  dont  elle  est  convei-te  et  la  base 
du  prépuce.  Ensuite,  en  baissant  la  main  qui  tient  l'instrument,  et  la  tirant  à 
soi,  il  incise  le  prépuce  dans  toute  sa  longueur.  Si,  malgré  la  précaution  qu'on 
a  prise  de  tirer  la  peau  en  arrière,  la  membrane  interne  du  prépuce  nest  pas 
incisée  dans  la  même  étendue  que  la  peau,  on  achève  de  la  couper  avec  des 
ciseaux  ou  avec  le  bistouri,  dont  on  garnit  de  nouveau  la  pointe  d'un  bouton 
de  cire,  et  que  l'on  porte  sous  la  portion  membraneuse  qui  doit  être  divisée. 

Sabatier  se  contentait  d'introduire  le  bistouri  à  plat  entre  le  gland  et  le  pré- 
puce, sans  garnir  sa  pointe,  procédé  renouvelé  de  Garangeot  qui  observait,  non 
sans  raison,  que  la  boulette  de  cire  gênait  la  progression  du  bistouri,  lorsqu'il 
y  avait  inflammation  des  parties. 

Incision  sur  conducteur.  Procédé  de  Cullerier  et  de  Bégin.  11  consiste, 
après  avoir  fixé  le  bord  libre  du  prépuce  avec  une  pince  confiée  à  un  aide,  à 
introduire  une  sonde  cannelée  $an$  cul-de^sac  entre  le  gland  et  le  prépuce 
jusqu'au  voisinage  de  la  rainure  balano-préputiale.  On  en  fait  saillir  le  bec  sons 
la  peau  et  on  glisse  dans  la  cannelure  un  bistouri  étroit  qui  agit  de  dedans  en 
dehors.  Le  même  résultat  peut  être  obtenu  sans  instruments  spéciaux. 

Procédé  de  Sédillot  et  Legouest.  Le  chirurgien,  placé  à  droite  du  malade» 
glisse  entre  le  prépuce  et  le  gland,  sur  le  milieu  de  la  face  supérieure  de  l'organe» 
et  jusqu'au  cul-de-sac  de  la  muqueuse,  une  sonde  cannelée  ordinaire.  La  sonde 
est  confiée  à  un  aide  qui  soutient  en  même  temps  la  verge  en  contact  avec 
l'instrument.  Un  bistouri  à  lame  étroite  est  glissé  dans  la  cannelure;  arrivé  au 
cul-de-sac,  le  manche  est  abaissé,  (le  manière  à  faire  saillir  la  pointe  de  la  lame 
relevée  vers  le  prépuce,  qui  est  traversé  de  dedans  en  dehors  et  incisé  d'un  seul 
trait  d'arrière  en  avant.  C'est  ordinairement  le  malade  qui,  en  se  retirant  subi* 
tement  au  moment  de  la  ponction,  termine  l'opération.  11  importe  de  faire 
rétracter  la  peau  du  prépuce  par  un  aide,  sinon  elle  peut  être  divisée  bien  au- 
dessus  de  la  muqueuse. 

Procédé  de  Heurtault.  II  est  la  reproduction  de  celui  de  Cullerier,  sauf  que 
le  bistouri,  après  l'introduction  de  la  sonde,  agit  de  dehors  en  dedans. 

Nous  ne  ferons  que  citer  le  procédé  Lafaye,  qui  conseille  de  forts  ciseaux  ou 
l'emploi  du  bistouri  herniaire  de  La  Peyronie,  que  l'on  remplacerait  aujourd'hui 
par  le  bistouri  à  lame  cachée  de  Bienaise,  et  celui  de  Wittelshoffer,  qui  consiste 
dans  l'emploi  d'un  instrument  assez  compliqué  dont  les  avantages  sont  :  fixation 
du  feuillet  interne  du  prépuce,  absence  d'hémorrhagie  et  suture  exacte.  Cet 
instrument  n'a  guère  été  adopté. 

Cautérisation  linéaire,  A.  Amussat  a  cautérisé  toute  l'épaisseur  de  la  face 
dorsale  du  prépuce,  en  se  servant  d'une  pince  porte-caustique  à  recouvrement» 
dont  les  cuvettes  longues  et  étroites  furent  successivement  remplies  de  pâte  de 
caustique  Filhos,  puis  de  pâte  de  chlorure  de  zinc. 

Le  même  chirurgien  s'est  encore  servi  du  galvano-cautère  sous  forme  de 
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conteaa  galvanique  ou  de  sécateur  (ciseaux)  galvanique;  un  simple  fil  de  platine 
peut  suffire  à  Topération.  La  guérison  de  la  plaie  d*incision  exige  de  trois  à 
cinq  semaines.  Deinarquay  recommande  la  méthode  dans  le  cas  de  complication 
de  chancres  mous,  et  M.  Vemeuil  s*en  loue  beaucoup  comme  moyen  hémosta- 
tique préventif.  La  section  se  fait  avec  autant  de  précision  qu*avec  le  bistouri  et 
le  pansement  en  est  simplifié. 

Le  thermocautère  de  Paquelin  présente  les  mêmes  avantages.  Cet  instrument 
toutefois  est  délicat  à  manier,  à  cause  du  voisinage  du  gland  que  Ton  serait 
exposé  à  brûler,  si  Ton  ne  prenait  certaines  précautions.  Presque  toujours 
Tétroitesse  du  phimosis  8*oppose  à  Tintroduclion  d*un  gorgeret  entre  le  gland  et 
le  prépuce,  on  doit  donc  commencer  la  section  par  le  bord  libre  du  prépuce. 
Celui-ci  est  maintenu  par  deux  pinces  à  grifCes,  placées  à  droite  et  à  gauche  du 
pomt  où  va  agir  Tinstrument;  le  chirurgien  tient  Tune  d'elles  de  la  main 
gauche,  un  aide  tient  la  seconde.  Celui-ci,  de  sa  main  libre,  est  armé  d*une 
spatule  ou  d'un  couteau  à  papier,  de  bois  ou  de  corne,  et,  dès  que  Torifice  du 
prépuce  est  un  peu  débridé,  il  abaisse  le  gland  avec  la  spatule  et  la  fait  pro- 
gresser aussi  avant  que  possible,  tandis  que  l'opérateur  complète  son  incision  à 
petits  coups.  Le  procédé  met  à  l'abri  de  toute  héraorrhagie,  surtout  dans  le  cas 
de  phimosis  inflammatoire. 

Écra$ement  linéaire.  Le  procédé,  dit  de  Chassaignac,  a  été  abandonné.  11  est 
douloureux;  la  section  est  peu  régulière  et  la  suppuration  quelquefois  très^ro- 
longée.  Il  en  est  de  même  du  procédé  de  H.  Demeaux  (de  Puy-rÉvéque),  qui 
divise  le  limbe  antéro-supérieur  du  prépuce  au  moyen  de  fils  conduits  par  une 
aiguille  courbe  et  serrés  énergiquement. 

Ligature  élastique.  Le  docteur  Hue  (de  Rouen)  a  proposé  de  faire  la  section 
médiane  dorsale  avec  un  fil  de  caoutchouc  dont  les  deux  chefs  sont  fixés  par 
une  ligature  ordinaire  que  Ton  réapplique,  quand  Tansc  élastique  se  relâche. 
Ce  procédé  ne  convient  que  dans  les  cas  de  phimosis  congénital,  sans  exubé- 
rance, ce  qui  en  restreint  beaucoup  Tusage.  De  plus,  il  est  long,  et  il  peut 
arriver,  'si  le  fil  coupe  trop  rapidement  les  chairs,  que  la  réunion  des  parties 
di?isées  se  fasse  au  fur  et  à  mesure  de  la  progression  du  fil. 

Appréciation.  L'opération  du  phimosis  par  débridement  dorsal,  quel  que 
aoit  le  mode  de  division  adopté,  laisse  après  elle  deux  lambeaux  qui  retombent 
disgracieusement  sur  les  cdtés  du  gland.  Ces  lambeaux  sont  sans  grands  incon- 
vëoients  ches  les  enfants  et  disparaissent  même  avec  le  temps,  mais  chex 
Tadulle  ils  gênent  le  coït  et  bien  souvent  ils  s*enflamment  et  s'indurent  :  aussi 
les  porteurs  viennent-ils  en  réclamer  l'excision.  Comme  conséquence,  la  méthode 
n*est  applicable  qu'aux  cas  de  phimosis  congénital  airophiquCf  c'est-i-dire  sans 
exubérance  du  prépuce  en  avant  du  gland;  et  encore  faut-il  que  le  débridement 
ne  soit  pas  prolongé  jusqu'à  la  rainure  balano-préputiale,  sinon  la  difformité 
l'observe.  On  arrête  l'incision  à  1  centimètre  environ  de  la  rainure,  ou  bien, 
suivant  les  indications  de  H.  Verneuil,  on  lui  donne  2  centimètres  de  longueur, 
à  partir  du  limbe  rétréci,  quantité  toujours  suffisante,  puisqu*il  est  démontré  que 
le  phimosis  congénital  n'entraîne  jamais  un  rétrécissement  d'une  longueur 
supérieure  à  2  centimètres.  On  vérifierait  du  reste  que  l'ampleur  de  l'orifice 
est  devenue  assez  grande  pour  permettre  le  renversement  du  prépuce  en  arrière 
du  gland.  Après  l'opération,  les  deux  lèvres  de  la  section  s*étalent  transversale- 
ment et  se  confondent  avec  le  reste  du  limbe  préputial.  La  reproduction  du 
phimosis  par  réunion  partielle  de  la  plaie  d'opération,  que  l'on  eût  craint  autre- 
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fois,  ne  s'observe  pins  depuis  qne  ion  se  sert  de  la  suture  ou  des  serres-fines 
pour  rëunir  les  deux  lèvres  de  Tincision. 

2^  Débridemenf  inférieur.  Le  procède  remonte  à  Celse,  qui  divisait  le  pré- 
puce exubérant  et  trop  étroit  d'avant  en  arrière  et  du  limbe  jusqu'au  frein. 
Oubliée  durant  de  longues  années,  l'incision  inférieure  fut  reprise  par  Guil- 
lemot, Dalechamp,  etc.,  dans  le  but  d'éviter  la  ditlormité  choquante  qui  résulte 
d'un  long  débridement  dorsal. 

Procédé  de  Cloquet.  11  consiste  à  inciser  le  prépuce  sur  une  sonde  cannelée 
glissée  contre  le  frein  qui  est  ensuite  divisé  d'un  coup  de  ciseaux.  Yelpeau  avait 
adopté  le  procédé  qui  n'est  plus  guère  employé  aujourd'hui.  S'il  u'entraiue 
pas  de  difformité  apparente  à  l'état  de  flaccidité  de  la  verge,  elle  se  produit 
pendant  l'érection  et  le  prépuce  se  renverse  alors  sur  le  dos  de  la  verge  sous 
forme  de  collerette,  disposition  qui  gêne  notablement  le  coït;  souvent  aussi  le 
capuchon  s'œdématie. 

3<*  Débridement  latéral.  Astruc  se  servait  des  ciseaux  pour  pratiquer  le 
débridement  unilatéral  du  prépuce,  qui  avait  déj.^  été  indiqué  et  blâmé  par 
Dionis.  On  ne  l'a  guère  employé  que  comme  opération  de  nécessité,  lorsqu'il 
existait  des  adhérences  balano-préputiales  gênant  l'introduction  de  la  sonde 
cannelée  (J.-L.  Petit),  ou  des  chancres,  en  face  desquek  on  croyait  utile  de  faire 
i'incision  du  prépuce  (Sabatier). 

Le  débridement  bilatéral  a  été  utilisé  un  peu  moins  rarement.  Taylor,  Diday» 
affirment  que  deux  incisions  latérales  donnent  d'excellents  résultats  au  point  de 
vue  de  la  conservai  ion  des  formes.  A.  Amussat  y  a  eu  encore  recours,  la  doul>le 
section  étant  obtenue  au  moyen  du  sécateur  galvanique.  Aucun  de  ces  procédés 
n'est  entré  dans  la  pratique. 

4*  Débridement  multiple.  Il  est  également  d'un  usage  fort  restreint.  Les 
incisions  nécessairement  assez  courtes  se  réunissent  fort  souvent  à  elles-mêmes 
et  le  phimosis  tend  à  récidiver  plus  serré  qu'auparavant. 

b^  Débridement  de  la  muqueuse.  Le  rétrécissement  qui  constitue  le  phimosis 
congénital  porte  sur  la  muqueuse  du  prépuce  beaucoup  plus  que  sur  la  peau.  0» 
en  a  la  preuve  dans  les  éraillures  consécutives  à  la  dilatation  forcée.  On  peut 
encore  le  vérifier  directement  chez  un  individu  afTecté  de  phimosis,  en  tirant 
le  prépuce  en  avant  avec  deux  pinces,  qui  servent  en  même  temps  à  le  tendre. 
On  voit  alors  que  cet  organe  représente  une  espèce  de  manchon,  dans  l'intérieur 
duquel  le  ceicle  rétréci  forme  relief.  11  suffira  donc  d'inciser  celui-ci  en  un  ou 
plusieurs  points  pour  obtenir  son  relâchement  et  la  disparition  du  phimosis. 

Le  débridement  multiple  de  la  muqueuse  a  été  indiqué  par  Paul  d'Ëgine. 
CuUerier  l'ancien  et  Chelius  se  contentaient  d'une  seule  incision.  Maisonneuve  a 
simplifié  le  procédé.  L'incision  est  faite  avec  un  bistouri  boutonné,  introduit  par 
l'orifice  préputial,  tiré  en  avant  et  ouvert  autant  que  possible  au  moyen  de  deux 
pinces.  Une  incision  de  deux  centimètres  de  longueur  serait  parfaitement  suffi*- 
eaiite.  Enfin  Laugeubeck  saisit  avec  une  pince  le  feuillet  interne  du  prépuce, 
excise  avec  des  ciseaux  le  repli  compris  entre  les  mors  de  la  pince  et  répète 
cette  manœuvre  jusqu'à  ce  qu'il  puisse  renverser  le  prépuce  en  arrière  du  gland. 

Ces  procédés  ne  sont  guère  applicables  qu'au  phimosis  congénital,  sans  cora^ 
plications.  ils  ont  à  peu  près  les  mêmes  efl'ets  que  la  dilatation  et,  à  la  rigueur, 
pourraient  lui  être  substitués  chez  l'adulte.  Il  est  à  craindre  cependant  que  1& 
tissu  de  cicatrice  qui  se  forme  après  l'excision  de  la  muqueuse  par  le  pi*océdé  d& 
Langeubeck  n'amène  une  récidive. 
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ni.  Méthode  JCexcinon.  La  méthode  oonsiste  à  retraocber  du  prépuce  un 
lambeau  en  croissaut  ou  en  V,  comprenant  dans  son  épaisseur  une  4[ale  quan- 
tité de  peau  et  de  muqueuse.  On  remploie  surtout  dans  le  cas  de  phimosis  acci- 
dentel, lorsque  le  prépuce  est  peu  développé,  sans  exubérance.  Le  but  de  l'ope- 
nticm  est  alors  de  supprimer  les  tissus  altérés  dans  leur  structure  en  même 
temps  que  le  rétrécissement.  On  a  recours  encore  à  Texcision  pour  remédier  aux 
inconvénients  de  Topération  du  phimosis  par  incision,  quand  il  s'est  formé  deux 
lambeaux  qui  se  rabattent  de  chaque  côté  du  gland  et  gênent  la  copulation. 

Excision  en  V  inférieur.  C'est  le  plus  ancien  procédé  d'excision.  On  le 
trouTc  décrit  dans  Celse  comme  complément  de  la  méthode  d'incision  simple. 
Jobcrt  a  relaté  dans  la  Gazette  des  hôpitatuc  (1861)  une  opération  de  phimosis 
consistant  à  pratiquer  une  double  incision  de  chaque  côté  du  frein  et  à  détacher 
celui-ci  en  même  temps  que  le  lambeau  triangulaire  qui  y  adhère.  Ces  procédés 
appartiennent  à  l'histoire  de  l'art. 

Excision  en  Y  supérieur.  Boyer,  lorsque  le  prépuce  était  exubérant  et  le 
pourtour  de  son  orifice  dur  et  calleux,  recommandait  d'inciser  le  phimosis  sur 
sa  face  dorsale  et  de  retrancher  à  droite  et  à  gauche  un  lambeau  triangulaire.  Ce 
procédé  avait  été  adopté  par  Guérin  qui,  en  trois  coups  de  ciseaux,  pratiquait 
l'excision  d'un  lambeau  triangulaire  du  prépuce.  Une  pince  tenue  de  la  maiu 
gauche  tend  le  prépuce  et  les  lambeaux  de  manière  à  en  faciliter  la  division. 

Malgaigne  préférait  détacher  le  lambeau  triangulaire  par  deux  coups  de 
ciseaux  ;  l'incision  dorsale  est  supprimée,  ce  qui  est  plus  expéditif  et  moins  dou- 
loureux. Guersant  se  servait  de  ce  dernier  procédé  chez  les  enfants  :  une  branche 
4e  pince  à  artère  était  introduite  sous  le  prépuce  jusqu'à  la  base  du  gland,  puis, 
afec  des  ciseaux»  il  faisait  deux  incisions  de  manière  à  circonscrire  un  triangle 
dont  le  sommet  correspondait  à  la  couronne  du  gland  et  la  base  au  limbe  du 
prépuce. 

Les  résultats  de  l'opération»  quelle  que  soit  la  manière  de  procéder,  sont  très- 
salisfaisants,  lorsque  l'on  a  «oin  d'évaser  fortement  les  deux  branches  du  Y. 
Cependant,  on  est  toujours  exposé  au  gonflement  consécutif  de  la  portion  restante 
du  prépuce  situé  contre  le  frein,  mais  ce  gonflement  tend  à  disparaître  à  la 
kbgiie. 

Excision  en  croissant. .  Le  procédé  est  le  plus  simple  de  tous,  mais  il  n'est 
applicable  qu'à  un  phimosis  atrophique  et  sans  grande  étroitesse.  Lisfranc  y 
\n\i  quelquefois  recours.  On  soulève  la  partie  dorsale  du  prépuce  avec  une 
pioce  et,  d'un  seul  coup,  au  moyen  de  oiseaux  courbés  sur  le  plat  et  bien  tran- 
<^t8,  on  retranche  un  lambeau  saaii4uiiaire  sur  le  bord  libre  du  prépuce.  U^ 
est  prescrit  de  rétracter  les  téguments  fortement  en  arrière  et  d'engager  la  pince., 
en  dedans  de  l'anneau,  avant  de  chercher.à  faire  la  section,  sinon  il  arrive  qu'au 
Bornent  où  l'on  fait  agir  les  ciseaux  de  dehors  en  dedans  l'instrument  excise  la 
peau  et  laisse  la  muqueuse  intacte.  Si  le  cas  se  présentait,  il  faudrait  inciser  la 
muqueuse  d*avant  en  arrière  ou  l'exciser  en  un  second  temps. 

M.  Maurel,  afin  de  parer  à  ce  dernier  inconvénient,  a  imaginé  une  pince 
courbe  destinée  à  sjisir  la  peau  et  la  muqueuse.  La  courbure  est  de  3  centimètres 
de  rayon.  Les  branches  présentent  une  légère  courbure  sur  le  plat  de  manière  à 
les  écarter  un  peu  et  à  uniformiser  la  pression  qu'elles  exercent.  Au  moment 
de  l'emploi,  un  aide  tend  l'ouverture  du  prépuce  avec  deux  pinces  appliquées» 
i  une  près  du  frein,  l'autre  sur  la  paitie  supérieure  du  limbe,  puis  la  pince 
eourbe  est  placée  sous  la  peau  soulevée  au  dos  et  les  ciseaux  coupent  d'un  seul 
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coup  en  suivant  le  bord  convexe  de  la  pince.  C'est  compliqué  et  en  somme  bien 
peu  utile. 

Excision  quadrilatère.     L'opération  équivaut  I  une  véritable  cirooncision. 

L'une  des  meilleurs  manières  de  pratiquer  l'excision,  d'après  Vidal,  consiste 
à  commencer  par  faire  deux  incisions  latérales  suivant  le  procédé  de  Bojer  (inci- 
sion sans  conducteur).  Elles  donnent  deux  lambeaux,  Tun  supérieur,  l'autre 
inférieur,  qui  sont  excisés  avec  des  ciseaux  ou  avec  le  même  bistouri  qui  a  senrî 
à  faire  les  deux  premiers  débridements.  On  remarquera  que  le  lambeau  inférieur 
ne  peut  se  détacher  qu'en  deux  temps,  à  cause  de  la  présence  du  frein  que  l'on 
est  tenu  de  contourner. 

Ces  procédés  peuvent  trouver  leur  application  lorsque  le  prépuce  est  épaissi 
et  induré  au  point  de  former  une  espèce  de  coque  fibn^cartilagineuse.  Us  con- 
viennent encore  lorsqu'il  existe  des  adhérences  balano-préputiales  dont  ils 
peuvent  faciliter  la  dissection.  En  dehors  de  ces  conditions,  on  n*y  a  pas  recours. 

IV.  Méthode  de  circoncision.  Cette  méthode  a  pour  but  de  retrancher  circu- 
lairement  tout  ou  partie  du  prépuce.  Les  nombreux  procédés  qu'elle  comporte 
ont  été  exposés  à  l'article  circoncision  (voy.  Circoncision). 

Nous  ferons  cependant  au  sujet  de  la  circoncision  deux  remarques.  La  pre- 
mière, c'est  que  toutes  les  opérations  de  ce  genre  reviennent  à  pratiquer  une 
incision  en  raquette  y  dont  la  boucle  divise  circulairement  le  prépuce  et  dont  la 
queue  occupe  sa  face  dorsale.  La  circoncision  simple,  c'est-à-dire  l'ablation  de 
la  partie  exubérante  du  prépuce,  en  avant  du  gland,  est  une  opération  toujours 
insuffisante.  On  a  beau  se  servir  d'une  pince  à  pression  continue,  qui  (asse  le 
gland  et  le  fait  fuir  en  arrière  de  l'instrument  comme  un  noyau  de  cerise  entre 
les  doigts  (Panas),  du  dilatateur  de  Trousseau  (Surmay  [de  Hani])  ou  d'un  dila-^ 
lateur  spécial  avec  tige  pour  refouler  le  gland  (Chausit),  la  muqueuse,  après  l'in- 
cision, reste  appliquée  sur  le  gland  et  se  moule  si  bien  sur  sa  surface  qu*il  est 
souvent  impossible  de  le  mettre  à  découvert.  Le  rétrécissement  qui  porte  sur  la 
membrane  muqueuse  du  prépuce  n'est  pas  détruit,  ou  bien,  s'il  l'est,  la  dilata- 
tion obtenue  est  si  faible  que  la  récidive  est  certaine  après  la  cicatrisation  de 
la  plaie. 

Une  circoncision  utile  implique  donc,  non-seulement  une  incision  circulaire 
du  prépuce,  mais  un  débridement  longitudinal.  Si  le  chirurgien  veutcircooscire 
largement,  ce  qui  est  toujours  préférable  lorsqu'il  s'agit  d'un  phimosis  acci- 
dentel, il  commence  par  l'incision  dorsale  qu'il  prolonge  jusqu'à  5  millimètres 
de  la  rainure  balano-préputiale,  puis,  avec  les  ciseaux  ou  le  bistouri,  il  coupe 
les  deux  membranes  peau  et  muqueuse  en  suivant  à  la  même  distance  la  cou- 
ronne du  gland  jusqu'au  frein  (procédé Bavaton).  Au  contraire,  si  lé  cliirurgien* 
ne  tient  pas  à  faire  une  opération  aussi  radicale,  il  excise  dans  un  premier 
temps  la  portion  du  prépuce  qui  fait  saillie  en  avant  du  gland,  et  dans  un* 
second,  après  avoir  rétracté  la  peau,  il  fend  la  muqueuse  sur  le  dos  de  la  verge 
et  en  sd/rase  les  angles  (procédé  Lis  franc) .  On  peut  négliger  cette  abrasion  de» 
angles  chez  l'enfant,  mais,  si  Ton  s'en  dispense  cliez  l'adulte,  il  se  forme  à  la 
partie  supérieure  du  prépuce  une  profonde  encoche  fort  disgracieuse.  C'est  ec 
particulier  afin  de  faciliter  l'incision  des  angles  de  la  muqueuse,  près  du  gland, 
que  M.  Horteioup  a  imaginé  sa  pince  spéciale. 

La  seconde  remarque  que  nous  voulions  faire  a  trait  à  la  nécessité  de  couGer 
à  un  aide,  pendant  l'opération,  le  soin  de  rétracter  fortement  la  peau  de  la 
verge  vers  le  pubis.  On  est  porté  à  faire  l'inverse,  c'est-à-dire  à  tirer  en  avant  le* 
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bord  libre  da  prépuce,  lorsqu'on  se  dispose  à  inciser  celui-ci.  Or,  rien  n*est 
plus  fâcheux,  parce  que  l'on  s'expose  ainsi  à  dénuder  la  verge  dans  une  trop 
grande  étendue,  comme  le  prouve  lobsenration,  rapportée  par  Nélaton,  d'un 
jeune  homme  qui  fut  opéré  si  malheureusement  que  la  peau  se  rétracta  jusqu'au 
pubis  à  la  suite  de  la  section.  La  verge  fut  complètement  dénudée,  sans  que  le 
phimosis  formé  par  la  muqueuse  eût  disparu,  et  une  cicatrice  difforme,  adhé* 
rente  au  corps  caverneux,  fut  la  conséquence  de  l'opération. 

La  rétraction  de  la  peau  du  prépuce  présente  un  autre  avantage.  L'une  des 
principales  préoccupations  du  chirurgien  pendant  l'opération  du  phimosis  doit 
être  de  sectionner  à  égale  hauteur  les  deux  feuillets,  .muqueux  et  cutané,  qui 
constituent  le  prépuce.  Les  minutieux  détails  opératoires  indiqués  par  les  diffé- 
rents auteurs  n'ont  pas  d'autre  but.  Cependant  il  suffit,  pour  obtenhr  une  sec- 
tion régulière,  de  faire  rétracter  par  un  aide  et  fixer  sur  le  pubis  la  peau  de  la 
ferge.  Cette  simple  précaution,  beaucoup  mieux  qu'un  tracé  à  l'encre,  empêche 
l'excision  d'une  trop  grande  quantité  de  peau.  Quant  à  l'implantation  d'une 
aiguille  au  travers  de  la  muqueuse  et  de  la  peau,  afin  d'empêcher  le  glissement 
des  deux  membranes  l'une  sur  l'autre  (Rioord),  elle  complique  l'opération  sans 
présenter  d'utilité  réelle. 

HémoBtase  après  Vopéralion.  L'hémorrhagie  est  généralement  sans  impor- 
tance après  l'opération  du  phimosis.  Quelques  minutes  d'attente,  le  contact  de 
Tair  ou  des  applications  froides,  suffisent  presque  toujours  pour  l'arrêter  soit 
après  la  circoncision,  soit  après  le  débridement  ou  l'excision  dorsale. 

A  Tépoque  de  Boyer,  lorsque  ces  moyens  restaient  sans  résultats,  on  avait 
recours  à  la  compression  obtenue  au  moyen  d'un  petit  plumasseau  de  charpie 
sèche,  appliqué  sur  les  lèvres  de  la  plaie  ;  par-dessus  on  plaçait  une  compresse 
en  croix  de  Halte,  trouée  dans  son  milieu  pour  la  sortie  de  l'urine,  et  le  tout 
était  assujetti  par  une  petite  bande  dont  les  tours  devaient  être  assez  serrés 
pour  empêcher  le  sang  de  couler.  Si  l'hémorrhagie  reparaissait  quelques  heures 
après  l'opération,  on  enlevait  l'appareil  pour  le  réappliquer  avec  plus  d'exacti- 
tude que  la  première  fois,  sinon  on  le  laissait  en  place  jusqu'au  quatrième  ou 
aa  emquième  jour. 

Aujourd'hui  on  emploie  habituellement  les  serres-fines  pour  arrêter  le  sang, 
eomme  pour  faire  la  réunion  de  la  plaie.  On  les  applique  immédiatement,  et  il 
est  rare  que  l'hémorrhagie  se  reproduise.  Cependant  les  opérations  de  phimosis 
inflammatoire  donnent  lieu  à  un  écoulement  assez  abondant  et  difficile  à  arrêter 
parce  qu'il  se  fait  en  nappe.  On  doit,  pour  s'en  rendre  maître,  multiplier  le 
nombre  des  serre»-fines.  Le  jet  provenant  d*une  artériole  peut  en  exiger  deux 
npaposées.  Ce  rapprochement  des  seiTCs-fines  expose  à  une  légère  escharification, 
mais  le  retour  de  l'hémorrhagie  a  de  bien  plus  sérieux  inconvénients. 

Les  opérations  pratiquées  avec  le  thermocautère  passent  pour  être  à  l'abri 
des  bémorrhagies,  mais  à  condition  de  faire  agir  l'instrument  avec  une  extrême 
lenteur  ;  si  l'on  sectionne  vite,  la  plaie  saigne  comme  après  l'emploi  du  bistouri. 

Les  bémorrhagies  les  plus  sérieuses  proviennent  de  l'artère  du  frein  ;  on  les 
arrête  par  l'application  d'une  ou  de  deux  serres-fines,  car  assez  souvent  les  deux 
bouts  du  vaisseau  donnent  du  sang.  Une  ligature  aurait  des  effets  encore  plus 
certains,  mais  elle  n'est  pas  toujours  facile  à  appliquer.  L'hémorrhagie  per- 
sistant, Ricord  recommande  de  passer  une  épingle  au-dessous  du  point  qui 
fournit  le  sang,  puis  de  pratiquer  une  suture  entortillée.  La  compression  qu'exerce 
le  fil  fait  cesser  l'écoulement.  On  enlève  la  suture  du  deuxième  au  troisième 
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jour.  On  se  ractirait  à  l*abri  de  cet  accident  en  ëfilant  de  réséquer  le  prépuce 
trop  près  de  son  insertion  à  la  face  inféiieure  de  la  verge. 

Réunion.  11  est  indiqué  de  tenter  la  réunion  immédiate  de  la  plaie  après 
Topération  du  phimosis,  quelle  que  soit  la  méthode  que  Ton  ait  [suivie,  inci- 
sion, excision  ou  circoncision.  Depuis  Vidal  (de  Ca8sis),les  serres-fines  sont 
employées  à  cet  usage.  Lorsqu'elles  ont  déjà  servi,  il  est^très-important  de  les 
nettoyer  minutieusement  à  la  brosse  et  au  savon,  de  les  immerger  dans  une 
solution  phéniquée  au  5/100,  ou  même  de  les  passer  à  la  flammeMe  l'alcool. 

L'application  des  serres-fines  est  des  plus  simples.  Avec  deux  pinces  à  dissé- 
quer, tenues  une  de  chaque  main,  un  aide  saisit  la  peau  et  la  muqueuse,  les 
affronte  bien,  sans  intermédiaire  de  tissu  cellulaire,  et  là  où  les  deux  feuillets 
tégumentaires  se  touchent  l'opérateur  applique  la  serre-fine.  On  en  multiplie 
le  nombre  suivant  Tétendue  de  la  plaie;  un  sbnpie  débridement  en  exige  cinq 
ou  six,  Tune  d'elles  étant  placée  à  l'angle  même  de  l'incision;  une  cirooncisioD 
en  demande  de  quinze  à  vingt,  c'est-à-dire  qu'on  les  espace  de  1  centimètre 
environ.  Il  est  indiqué  de  commencer  du  côté  du  frein  et  de  vérifier  si  le  raphë 
cutané  occupe  bien  exactement  la  ligne  médiane  ;  un  déplacement  à  droite  ou  à 
gauche  donnerait  à  la  verge  une  apparence  de  torsion  ou  d'asymétrie  défectueuse. 

Les  serres  fines  s'enlèvent  généralement  après  vingt-quatre  heures;  il  est 
loisible  de  laisser  en  place  plus  longtemps  celles  qui  servent  à  l'hémostase.  On 
leur  a  reproché  de  déterminer  dans  ce  cas  la  mortification  du  point  qu'elles 
compriment;  mais  cette  mortification  est  toujours  très-circonscrile,  car  elle  ne 
dépasse  pas  sensiblement  la  largeur  des  grififes  de  la  pince.  De  plus,  elle  n'em- 
pêche pas  la  réunion  immédiate  des  parties  voisines,  et  il  est  possible  de  1  éviter 
en  se  servant  de  serres-fines  pas  trop  fortes. 

La  suture  peut  aussi  être  employée  comme  moyen  de  réunion.  Hawkins,  chi- 
rurgien de  l'hôpital  Saint-Georges  (de  Londres),  fut  le  premier,  d'après  Halgaigne» 
qui  réunit  la  peau  et  la  muqueuse  au  moyen  de  quatre  à  cinq  points  de  suture, 
plus  ou  moins,  suivant  l'étendue  de  la  plaie.  H.  Richard  préconisait  aussi  les 
sutures  faites  avec  des  fils  de  soie,  à  l'exclusion  des  scrres^fines. 

Le  grand  avantage  des  points  de  suture,  lorsqu'on  pratique  une  circoncision 
régulière,  c'est  qu'ils  peuvent  être  appliqués  avant  les  incisions.  On  se  sert  dans 
ce  but  soit  de  la  suture  à  points  séparés,  soit  de  la  suture  à  points  passés.  La 
première  est  d'une  application  plus  facile,  surtout  si  l'on  emploie  la  pince 
fenêtrée  de  Ricord,  qui  saisit  immédiatement  en  avant  du  gland  les  quatre  feuil- 
lets superposés  du  prépuce,  de  manière  à  pouvoir  les  traverser  d'un  seul  oonp. 
Après  rexci>ion  du  phimosis,  chaque  fil,  divisé  en  son  milieu,  donne  deux 
points  de  suture.  C'est  le  procédé  que  suit  L.  Le  Fort,  seulement  il  remplace  les 
fils  ordinaires  par  deux  ou  trois  fils  métalliques. 

La  suture  préalable  à  points  passés  est  beaucoup  moins  aisée  à  exécuter,  mais 
elle  permet  d'exciser  une  plus  grande  longueur  du  prépuce.  Vidal,  pour  la 
pratiquer,  introduisait  une  sonde  cannelée  dans  la  cavité  du  prépuce,  soulevait 
celui-ci  à  quelque  distance  de  la  couronne  du  gland  et  avec  une  aiguille  garnie 
d'un  fil  piquait  de  dehors  en  dedans,  puis  de  dedans  en  dehors,  en  passant  sous 
le  bec  de  la  sonde.  La  même  opération  était  répétée  un  peu  plus  loin,  en  se 
servant  toujours  du  même  fil,  et  le  prépuce  se  trouvait  entouré  de  points  passés 
courant  parallèlement  à  la  couronne  du  gland.  11  suffisait  ensuite,  le  phimosis 
opéré,  de  diviser  le  fil  du  côté  de  la  peau  et  du  côté  de  la  muqueuse  pour  avoir 
autant  de  points  de  suture  que  l'on  avait  piiiué  de  fois  le  prépuce.  Le  docteur 
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Daboaë  obtient  à  peu  près  le  même  résulUit  en  se  servant  d*un  fil  enfilé  de 
piasieurs aiguilles;  chaque  aiguille  est  introduite  dans  la  cavité  prëputiale  et 
piqoe  le  prépuce  de  dedans  en  dehors,  de  façon  à  obtenir  une  série  de  points  de 
salure  également  espacés. 

lies  points  de  suture  s'enlèvent  le  quatrième  jour;  ils  permettent  d'obtenir 
une  réunion  immédiate  tout  aussi  bien  que  les  serres-fines,  seulement  leur 
application  est  plus  longue  et  plus  minutieuse.  11  peut  arriver  que  le  nombre 
des  points  de  suture  placés  avant  Topération  soient  insuffisants;  on  complète 
alors  la  réunion  en  employant  quelques  serres-fines  qui  servent  en  même  temps 
ï  Thémostase.  C'est  le  procédé  que  suit  avec  succès  H.  Verneuil. 

Que  Ton  emploie  les  serres-fines  ou  la  suture,  on  n'obtient  de  réunion  immé- 
diate que  si  Ton  a  pris  soin  d'arrêter  complètement  Thémorrhagie  avant  la 
réunion;  l'infiltration  du*  sang  dans  le  tissu  cellulaire  intermédiaire  entre  la  peau 
et  la  muqueuse  est  une  cause  à  peu  près  certaine  de  suppuration.  Une  grande 
propreté  est  encore  nécessaire,  nous  l'avons  déjà  dit  :  aussi  vaut-il  mieux,  pour 
étancher  le  sang,  se  servir  de  compresses  immaculées  que  d*éponges,  qui  son- 
vent  ont  déjà  été  employées  à  d'autres  usages.  Il  y  a  également  avantage  à  opérer 
dans  une  atmosphère  de  vapeurs  phéniquées»  créées  par  la  pulvérisation.  Enfin 
la  réunion  par  première  intention  est  difficilement  obtenue,  quelque  précaution 
que  Ton  prenne,  lorsqu'il  s'agit  d'un  phimosis  accidentel,  probablement  parce 
que  rinduration  des  tissus  s'oppose  à  leur  exacte  juxtaposition.  Quand  on  échoue 
et  qu'il  y  a  suppuration  de  la  plaie,  la  guérison  n'a  lieu  qu*en  .trois  semaines 
environ,  et  quelquefois  davantage. 

Pansement.  On  doit  d'abord  procéder  au  lavage  des  parties,  qui  sont  géné- 
ralement souillées  de  sang.  Pour  rendre  ce  soin  plus  facile,  CuIIerier  recom- 
mandait de  raser  le  pubis  avant  d'opérer,  mais  cet  excès  de  précaution  ne  pré- 
sente que  bien  peu  d'avantages. 

Le  pansement  classique  est  celui  de  Boyer,  dont  il  a  déjà  été  question  à  propos 
de  l'hémostase;  seulement  il  est  inapplicable  lorsque  l'on  emploie  des  serres- 
fines,  parce  qu'il  exerce  une  certaine  compression  sur  la  verge.  Il  nous  paraît 
préférable  alors  de  disposer  son  bandage  de  la  manière  suivante  :  on  prépare 
me  compresse  longuette  repliée  plusieurs  fois  sur  elle-même,  de  manière  à  lui 
laisser  tonte  sa  longueur  et  à  lui  donner  une  largeur  de  5  à  4  centimètres.  On 
l'humecte  d*eau  et  on  Tenroule  sans  la  serrer  autour  de  la  verge,  où  elle  forme 
me  espèce  de  bourrelet  reposant  sur  le  pubis  et  soutenant  Torgane  au-dessous 
des  serres-fines.  On  prend  ensuite  un  bout  de  bande  assez  long  ;  son  plein  est 
placé  sous  le  cylindre  qui  entoure  le  pénis,  et  ses  deux  chefs  entre-croisés  au- 
dessus  vont  contourner  le  bassin  pour  venir  se  nouer  à  eux-mêmes  à  la  partie 
mtérieure  de  l'abdomen.  La  plaie  d'opération  est  restée  à  découvert  et  son  pan- 
ioneot  consiste  en  une  compresse  imbibée  d'eau  froide,  alcoolisée  ou  phéniquée, 
que  l'on  applique  par-dessus  l'appareil  et  dont  le  malade  entretient  l'humidité 
et  la  fraîcheur.  Un  cerceau  complète  l'installation.  Une  fois  les  serres-fines  ôtées, 
m  peut  se  servir  du  pansement  ordinaire  en  ayant  soin  de  toujours  maintenir 
la  vei^e  relevée  sur  l'abdomen. 

Le  pansement,  lorsqu'on  a  employé  la  méthode  de  dilatation,  consiste  à  en- 
dnire  le  prépuce  d'un  corps  gras  et  à  découvrir  le  gland  cinq  à  six  fois  par  jour, 
surtout  au  moment  de  la  miction,  pendant  une  semaine  environ.  La  légère 
Imnéfaction  œdémateuse  qui  survient  se  dissipe  généralement  d'elle-même  le 
Iroisîème  jour.  Le  décolottage  répété  assure  le  succès  définitif  de  l'opération, 
ner.  ne.  i*  t.  XXIY.  15 
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Accidents  consécvtifs.  C*est  la  non-rëunion,  riiémorrhagie  consécutive  et  la 
récidive  du  phimosis,  bien  entendu  en  dehors  de  Térysipèie  et  des  acddents  qui 
peuvent  survenir  à  la  suite  de  toutes  les  plaies. 

La  suppuration  de  la  plaie  d'opération  tient  à  TinsufGsance  des  soins  de  pro- 
preté ^t  de  Tantisepsie,  à  Tépanchenient  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  de  la 
portion  restante  du  prépuce,  ou  encore  aux  érections  qui  dérangent  les  serre* 
fines  ou  déchirent  les  sutures.  Ces  érections  sont  parUculièrement  fréquentes^ 
après  Topération  du  phimosis,  parce  que  le  gland,  grâce  au  vice  de  conforma- 
tion du  prépuce,  est  resté  d*une  grande  sensibilité,  sensibilité  qui  s  exagère 
encore  au  contact  de  Tair;  le  plus  souvent  elles  ne  persistent  que  peu  de  temps. 
On  n'observe  pas  d'érections  prononcées  chez  les  sujets  dont  la  sensibilité  de  la 
muqueuse  a  été  émoussée  par  des  balanites  antérieures  ou  quelque  autre  afTec- 
tion  impliquant  Tusage  des  injections  astringentes  ou  caustiques  entre  le  glanA 
et  le  prépuce.  Aussi  Vidal  conseillait-il  celles-ci  préventivement.  Le  camphre,  le 
lupulin  ou  le  bromure  de  potassium  à  haute  dose,  en  ont  difficilement  raison. 
Une  pilule  d'opium  est  encore  le  meilleur  préventif. 

L'bémorrhagie  consécutive  est  rare.  Quelquefois  elle  se  manifeste  lorsqu'on 
enlève  la  serre-fine  qui  servait  de  pince  hémostatique  ;  on  doit  alors  la  replacer. 
Au  besoin,  on  en  applique  plusieurs  très-voisines  ou  môme  superposées.  Demar- 
quay  a  vu,  provenant  de  l'artère  du  filet,  une  hémorrhagie  assez  importante 
pour  menacer  la  vie  du  blessé.  On  ne  devrait  pas  se  servir  de  perchlorure  de 
fer  dans  un  eus  semblable  ;  le  plus  sage  est  de  déplacer  les  serres-fines  et  de  les 
réappliquer  plus  exactement.  A  défaut  de  celles-ci,  on  passe  une  épingle  au* 
dessous  du  point  qui  fournit  le  sang  et  on  l'entoure  d'une  suture  entortillée. 
Phimosis  secondaire.  La  i^écidive  du  phimosis  a  été  observée  soit  après  le 
débridement  avec  ou  sans  excision,  soit  après  la  circoncision.  L'emploi  desserres- 
fines  ou  de  la  suture  en  a  fait  un  accident  rare  à  la  suite  du  débridement  dorsal, 
les  deux  lèvres  de  l'incision  n'ayant  aucune  tendance  à  se  réunir  à  elles-mêmes 
lorsque  la  peau  et  la  muqueuse  sont  exactement  affrontées.  Il  n'en  est  pas  de 
même  après  la  circoncision.  Si  celle-ci  n'est  pas  faite  largement,  la  cicatrice 
circulaire  qui  en  résulte  peut  présenter  tous  les  défauts  du  phimosis  antérieur. 
L'expérience  prouve,  dit  Boyer,  que  la  circoncision  cause  à  toute  la  surface  do 
prépuce  une  tuméfaction  inflammatoire,,  à  la  suite  de  laquelle  son  boixl  libre 
reste  dur  et  peu  extensible,  en  sorte  que  le  gland  ne  peut  être  mis  h  dëcouvert 
et  qu'on  est  obligé  de  fendre  longitudinalement  le  reste  du  prépuce  à  sa  partie- 
supérieure.  Aussi  préférait-il  l'incision  linaire  à  la  circoncision  ;  le<«  chirurgien» 
sont  aujoui*d'hui  d'un  avis  contraire.  Le  phimosis  ne  tend  en  effet  à  se  repro- 
duire que  si  le  tissu  cicatriciel  trouve  un  point  d'appui  dans  la  muqueuse  sous- 
jacente,  et  c'est  précisément  dans  l'excision  d'une  suffisante  quantité  de  celle-ci 
que  se  trouve  le  moyen  préventif  de  la  récidive. 

lY.  PamphûBout.  On  donne  ce  nom  à  l'étranglement  de  la  verge,  déterminé- 
par  Touverture  trop  étroite  du  prépuce,  déplacée  et  retenue  en  arrière  de  1% 
couronne  du  gland. 

Les  anciens  auteurs,  parmi  lesquels  J.-L.  Petit,  définissaient  le  paraphimosis- 
c  une  maladie  dans  laquelle  le  gland  n'est  pas  couvert  ».  Aussi  distinguaient- 
ik  deux  genres  de  paraphimosis,  l'un  naturel  ou  de  naissance^  l'autre  acci^ 
dentel.  Le  premier  n'était  autre  chose  qu'un  vice  de  conformation  consistant 
dans  l'absence,  l'insuffisance  ou  même  la  division  congénitale  du  prépuce;  cettd- 


Digitized  by 


Google 


PHIMOSIS  (piBÂPHiMotis).  297: 

ibrme  n  est  plus  admise  aujourd'hui.  Le  fait  du  gltind  laisse  à  découvert  par  un 
pr^uce  insuffisant,  bifide  ou  présentant  des  adhérences  anormales,  ne  saurait- 
caractériser  le  paraphimosis.  L*étymologie  môme  du  mot  (noipà,  an  delà,  et 
fpoj,  je  serre)  montre  que  la  maladie  implique  Tidée  d*UDe  constriction,  d*un 
étranglement  de  la  verge.  Le  paraphimosis  est  donc  un  simple  accident  du 
phimosis,  une  complication  d  une  infirmité  préexistante  :  par  suite,  il  était 
rationnel  d'en  reporter  l'étude  après  celle  du  phimosis. 

Étiologib.     Les  causes  du  paraphimosis  sont  prédisposantes  ou  occasion- 
nelles. 

Causes  prédisposantes»  Un  phimosis  soit  congénital,  soit  acquis,  est  la  caus  . 
prédisposante  obligée  du  paraphimosis.  Ce  phimosis  antérieur  ne  doit  pas  être 
trop  étroit,  sinon  il  y  a  impossibilité  matérielle  de  décalotter  et  partant  pas  de 
paraphimosis  à  craindre.  11  peut  être  cependant  assez  serré,  parce  que  la  forme 
conique  du  gland  et  sa  mollesse  à  l'état  de  flaccidité  de  la  verge  favorisent  la 
rétrocession  de  l'anneau  préputial,  puis,  une  fois  la  couronne  du  gland  franchie, 
le  relief  qu'elle  forme  et  la  turgescence,  plus  ou  moins  prononcée,  qui  ne  tardé 
pas  à  se  produire,  s'opposent  au  retour  des  parties  dans  leur  position  normale. 

J.-L.  Petit  a  cité  certains  cas  d'étranglement  rétro-balanique  qui  n'ont  pas 
été  précédés  de  phimosis.  Nous  en  avons  aussi  observé  un  exemple.  Les  acci- 
dents, dans  ces  cas  peu  communs,  résultent  du  resserrement  pathologique  des 
téguments  de  la  verge  à  leur  insertion  en  arrière  de  la  rainure  balano-prépu- 
tiale,  resserrement  survenu  à  la  suite  de  chancres,  de  balauite  ou  de  végéta- 
tions. Nous  y  reviendrons  tout  à  l'heure. 

Causes  occasionnelles.  Elles  sont  peu  nombreuses.  Chez  les  enfants,  c'est 
la  curiosité  ou  de  mauvaises  habitudes  qui  les  conduisent  à  mettre  leur  gland  h 
découvert.  Un  léger  eflbrt  y  suffit,  puis  un  peu  de  gêne  circulatoire,  de  la 
turgescence  ou  un  conmiencement  d'érection  se  produisant,  il  leur  est  impos- 
sible de  replacer  leur  prépuce. 

Chez  l'adulte,  les  mêmes  circonstances  peuvent  intervenir,  mais  d'autres 
motifs,  plus  sérieux,  sont  généralement  invoqués.  Ce  sont,  par  exemple,  des 
soins  de  propreté  rendus  nécessaires  par  un  coït  suspect,  du  prurit  ou  un  écou* 
lement  puriforme.  C'est  quelquefois  cette  croyance  naïve  que  l'on  est  moins 
exposé  à  gagner  du  mal  vénérien  en  tenant  son  gland  à  découvert.  Cullerier 
rapporte  un  fait  de  ce  genre  :  le  prépuce  était  long  et  étroit  et  un  peu  d'irritation 
locale  suffit  pour  mettre  obstacle  au  retour  des  téguments.  Ce  peut  être  enfin  la 
nécessité  de  voir  et  de  panser  des  chancres  sous-préputiaux,  ou  de  soigner  une. 
chaudepisse,  voire  même  une  simple  balano-posthite.  Il  peut  fort  bien  arriver 
alors  que  le  phimosis  antérieur  suit  insignifiant  et  qu'il  se  soit  accentué  à  l'insu 
des  malades»  sous  l'influence  de  l'inflammation  locale,  puis,  à  un  moment 
donné,  le  prépuce  ne  peut  plus  être  ramené  sur  le  gland,  devenu  lui-même 
torgide.  Toute  irritation  est  de  la  sorte  capable  d'occasionner  un  phimosis  et 
par  contre-coup  un  paraphimosis,  loisque  le  prépuce,  pour  une  raison  on  pour  une 
antre,  a  été  déplacé  en  arrière  du  gland.  Nous  l'avons  vu  se  développer  dans  ces 
conditions  chez  des  cavaliers,  et  on  ne  peut  expliquer  autrement  l'influence  de 
l'exercice  du  cheval,  que  Fabrice  de  Hilden  et  J.-L.  Petit  rangent  au  nombre  des 
ciiiaes  efficientes  du  paraphimosis. 

La  même  étiologie  explique  encore  l'étranglement  du  gland  signalé  par* 
J.-L.  Petit  chez  des  individus  normalement  décalottés.  Un  mahométan,  un 
Israélite,  peuvent,  à  la  suite  de  chancres  siégeant  sur  ce  qui  leur  reste  de  pré- 
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puce»  Toir  la  collerette  que  forme  celui-ci  se  resserrer  consécutivement  à  l'exten- 
sion de  rinflanimation  ou  à  la  cicatrisation  de  Tulcère.  Le  parapbimosis,  pour 
s'être  développé  dans  des  conditions  anormales,  n'en  est  pas  moins  réel. 

En  dehors  de  toute  maladie  vénérienne,  des  relations  avec  une  femme  trop 
étroite  peuvent  devenir  le  point  de  départ  du  parapi^mosis.  C'est  ainsi  que 
Gnersant,  M.  Tillaux,  l'ont  observé  chez  le  nouveau  marié,  la  première  nuit  des 
noces.  L'accident,  survenu  dans  ces  condilions,  peut,  parnit-il,  donner  lieu  ^ 
des  méprises  flicheuses.  Heister  parle  déjeunes  mariés  qui,  se  voyant  un  para- 
phimosis  «  après  avoir  joui  des  premiers  embrassements  de  leur  nouvelle 
épouse,  se  persuadent  qu'ils  n'en  ont  pas  eu  les  prémices  et  les  croient  infectées 
de  virus  vénérien  ».  Demarquay  a  rapporté  une  observation  de  ce  genre 
empruntée  au  docteur  Bourgeois. 

Enfin  M.  Walker  admet  qu'un  pâraphimosis  peut  être  déterminé  par  nn 
anneau  ou  une  virole  dans  laquelle  la  verge  auitiit  été  engagée  ou,  comme  Ta 
vu  Dupuytran,  par  une  bobèche  de  chandelier.  Mais,  à  moins  que  l'anneau  n'ait 
entraîné  avec  lui  le  prépuce  normalement  étroit,  ces  accidents  n'ont  que  des 
rapports  assez  éloignés  avec  le  pâraphimosis.  On  peut  en  dire  autant  de  ces 
gangrènes  préputiales  à  forme  épidémique,  signalées  par  Petit-Radel,  comme 
étant  consécutives  à  un  étranglement  du  gland  par  le  prépuce. 

En  résumé,  ou  doit  distinguer  au  point  de  vue  étiologique  un  pâraphimosis 
simple  propre  à  lenfance,  et  un  pâraphimosis  compliqué  ou  symptomatiqiie 
d'une  maladie  vénérienne,  spécial  aux  adultes.  De  ces  deux  formes,  la  seconde 
est  sans  contredit  celle  qui  expose  aux  accidents  les  plus  sérieux. 

Symptômes  et  marche.  La  forme  ordinaire  de  la  maladie,  le  paraphimoêis 
aigu  ou  inflammatoire f  comprend  trois  périodes,  qui  ont  été  étudiées  avec 
beaucoup  de  soin  par  H.  Mauriac,  auquel  nous  faisons  de  larges  emprunts  :  ce 
sont  la  période  de  début,  la  période  d'inflanmiatton  et  la  période  d* ulcération 
ou  de  gangrène  de  la  bride  d'étranglement. 

!•  Période  de  début  ou  œdémato  sanguine.  Elle  est  caractérisée  par  la 
stase  oedémato-sanguine,  qui  apparaît  presque  immédiatement  après  l'accident 
et  qui  est  la  conséquence  directe  de  la  gêne  circulatoire  amenée  par  la  constric- 
tion  exercée  à  la  base  du  gland.  Son  mécanisme  de  production  est  des  plus 
simples.  L'anneau  préputial  étroit  et  peu  extensible  est  tiré  avec  une  certaine 
force  vers  la  rainure  de  la  verge;  le  gland  conique  et  mou  s'y  engage,  y  passe 
l>euàpeu,  comme  à  la  filière,  et,  une  fois  le  passage  effectué,  une  véritable  liga- 
ture l'étreint  à  la  base  en  arrière  de  la  couronne,  qui  reprend  sa  forme  sail- 
lante. Cette  constrictiou,  si  les  parties  ne  sont  pas  immédiatement  leplacées^ 
entraîne  en  très-peu  de  temps  un  embarras  dans  la  circulation.  Les  veines  dor- 
sales de  la  verge  sont  comprimées  entre  le  limbe  préputial  et  les  corps  caver- 
neux, les  plexus  veineux  qui  s'y  abouchent  s'engor^^t,  le  gland  augmente  de 
volume  et  durcit,  la  turgescence  se  propage  à  la  ver^  et  la  striction  exercée  par 
Tanneau  préputial  s'accroit  proportionnellement  La  circulation  lymphatique  ne 
tarde  pas  à  éprouver  la  même  gêne  que  la  circulation  veineuse  et,  comme  consé- 
quence de  la  stase  sanguine  persistante,  il  se  développe  une  infiltration  séreuse 
superficielle.  Les  parties  du  prépuce  situées  en  avant  et  en  arrière  de  l'anneau, 
rougissant,  se  tuméfient  et  forment  au-dessus  du  gland,  puis  au-dessous,  une 
série  de  bourrelets  œdémateux  séparés  par  des  sillons,  dirigés  les  uns  transver- 
salement,  les  autt*es,  d'avant  en  arrière,  ces  derniers  étant  de  beaucoup  les 
mwÊS  accusés. 
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Ainsi,  formation  d'une  bride  d*étranglenient,  stase  sanguine  et  tuniëfaclinn 
du  gland,  extravasation  de  sérosité  et  œdème  du  prépuce,  telles  sont  les  trois 
phases  qui  marquent  le  début  du  parapliimosis  et  qui  impriment  à  la  verge  son 
aspect  caractéristique. 

La  bride  d*étranglement  est  située  à  1  centimètre,  1  centimètre  i/i  en 
arrière  de  la  couronne  du  {{land.  Elle  est  généralement  perdue  au  fond  d'un 
sillon*  transversal  plus  ou  moins  profond,  suivant  le  degré  de  tuméfaction  du 
prépuce,  et  qu*il  faut  déplisser  pour  l'apercevoir.  Le  sillon,  toujours  très-marqué 
au  dos  de  la  verge,  se  bifurque  latéralement  et  à  sa  partie  inférieure  où  il 
devient  moins  apparent. 

Le  gonflement,  la  congestion  et  la  dureté  du  gland,  sont,  avons-nous  dit,  le 
résultat  direct  de  l'étranglement  produit  par  le  limbe  préputial.  D'après  Gulle- 
rier,  cet  organe  peut  acquérir  dans  certains  cas  deux  ou  trois  fois  son  volume 
normal»  mais  babituellement  il  est  dur  et  tendu  comme  dans  une  irès-forte 
érection.  Sa  turgescence  est  surtout  prononcée  lorsque  le  parapbimosis  coïncide 
avec  une  balano-posthite  ou  une  inflammation  suraiguê  de  la  portion  bulanique 
de  l'urèthre. 

Enfin  la  tuméfaction  du  prépuce  se  manifeste  par  une  série  de  bourrelets 
cedémateux,  durs  et  saillants,  doués  d'une  certaine  transparence.  On  compte 
trob  bourrelets  principaux  présentant  eux-mêmes  des  bosselures  irrégulières. 
Deux  de  ces  bourrelets  occupent  le  dos  de  la  verge,  en  avant  et  en  arrière  du 
sillon  d'étranglement;  le  troisième  se  développe  en  bas,  tout  contre  le  frein. 

Aux  dépens  de  quelles  parties  se  forment  ces  bourrelets?  Pour  s'en  rendre  un 
compte  exact,  il  est  nécessaire  de  se  reporter  au  mode  de  production  du  para- 
phimosis.  L'anneau  qui  va  devenir  Tagent  d'étranglement  du  gland  est  situé  au 
point  de  réunion  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  du  prépuce.  Au  moment  où  il 
glisse  sur  la  surface  conique  du  gland,  le  prépuce  se  dédouble  ;  son  feuillet 
cutané,  ramené  vers  la  racine  de  la  verge,  précède  Tanneau  qui  lui-même 
entraîne  à  sa  suite  la  muqueuse.  Celle-ci,  à  mesure  que  l'anneau  progresse,  se 
renverse  en  dehors  en  s*adossant  à  elle-même  et,  lorsque  le^  parapbimosis  est 
constitué,  elle  est  tout  entière  en  avant  de  l'étranglement  et  en  arrière  de  la 
couronne  du  gland.  C'est  à  ce  niveau  et  aux  dépens  de  la  muqueuse  que  se 
forme  sur  le  dos  de  la  verge  un  premier  bourrelet,  subdivisé  en  lK)nri*elets 
secondaires  par  des  sillons  antéro-postérieurs  irréguliers,  mais  circonscrits  très- 
nettement  en  avant  par  la  rainure  balano-préputiale  et  en  arrière  par  la  dépres- 
sbn  transversale  profonde  qui  correspond  au  limbe  du  prépuce. 

Le  deuxième  bourrelet  supérieur,  situé  en  arrière  du  collet  d'étranglement, 
est  constitué  par  la  peau  du  prépuce.  11  s'étend  plus  ou  moins  haut  sur  le  four- 
reau de  la  verge,  mais  sans  jamais  acquérir  l'importance  des  bourrelets  formés 
par  la  muqueuse.  Ceux-ci  restent  toujours  plus  durs  et  plus  volumineux  parce 
qu'ils  sont  au-dessous  du  cercle  de  constriction  et  aussi  parce  c|uc  l'iuflammation 
les  envahit  des  premiers. 

La  tuméfaction  œdémateuse  se  produit  également  à  la  partie  inférieure  de  la 
verge,  seulement,  au  lieu  de  deux  bourrelets  d'infiltration,  on  en  a  un  seul, 
placé  au-dessous  du  frein  et  de  volume  variable,  suivant  que  le  prépuce  est  plus 
ou  moins  expansible.  Garengeot  le  comparait  à  un  gland  surnuméraire^ 
M.  Horteloup  à  un  goitre,  et  H.  Mauriac  lui  a  donné  le  nom  pittoresque  de  jabot 
somt-préptUiaL  Ce  rentlement  sous-urélhral  peut  acquérir  un  relief  énorme  qui 
dépasse  quelquefois  de  4  à  5  centimètres  le  niveau  des  paities  voisines.  11 
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•occupe  le  tissu  cellulaire  lâche  et  abondant  qui  se  trouTe  compris  entre  la  peau 
du  prépuce  et  le  repli  muqueux  qui  constitue  le  frein.  II  est  formé  par  consé- 
quent et  par  la  peau  et  par  la  muqueuse;  celle-ci  cependant  n'y  prend  qu'une 
part  assez  restreinte  parce  qu'elle  adhère  à  la  partie  inférieure  du  gland,  au 
niveau  du  filet,  et  par  suite  se  trouve  limitée  dans  son  développement. 

La  tumeur  est  nettement  circonscrite,  en  avant  et  en  arrière,  par  deux 
sillons  qui  partent  des  extrémités  de  la  rainure  d'étranglement  située  au  dos  de 
la  verge.  Le  sillon  antérieur  creusé  sur  la  muqueuse  du  prépuce  se  dirige  vers 
le  frein  et  assez  souvent  un  petit  boun*elet  longitudinal  le  sépare  du  gland.  Le 
sillon  postérieur,  un  peu  moins  marqué,  court  sur  la  peau  du  prépuce,  et  les 
bourrelets  cutanés  dorsaux  viennent  se  perdre  en  arrière  de  lui.  Il  résulte  de 
cette  disposition  que  le  bourrelet  inférieur  est  comme  appendu  aux  extrémités 
du  sillon  supérieur  d'étranglement  et  qu'il  doit  contribuer  dans  une  certaine 
mesure  à  augmenter  la  pression  qu'exerce  l'anneau  sur  le  dos  de  la  verge»  en 
arrière  de  la  couronne  du  gland.  C'est  en  s'appuyant  sur  cette  particularité 
que  Chassaignac  admettait  une  variété  de  paraphimosis  dite  par  étranglement 
frénulaire^  causée  par  la  brièveté  du  frein  et  la  distension  qu'impliquent  le 
gonflement  et  le  renversement  du  prépuce  en  arrière  du  gland.  Hais  il  est  évi- 
dent que  la  difformité  ne  persisterait  pas,  s'il  n'existait  en  même  temps  un 
rétrécissement  du  limbe  préputial. 

2*  Période  d* inflammation  et  d'adhérences,  La  gêne  circulatoire,  pour  peu 
qu'elle  soit  prononcée,  a  pour  conséquence  prochaine  une  inflammation  assez 
vive,  comparable  à  celle  qui  accompagne  les  hernies  étranglées.  Cette  inflamma- 
tion, qui  surrient  généralement  vers  le  troisième  jour  de  l'accident,  se  traduit 
par  un  ensemble  de  phénomènes,  tels  que  rougeur,  douleur,  augmentation 
de  volume,  etc.,  que  nous  allons  examiner. 

La  rougeur  des  parties  étranglées  se  montre  habituellement  dès  le  début, 
comme  conséquence  de  l'hyperémie  passive  déterminée  par  la  constriction 
exercée  à  la  base  du  gland.  Mais  cette  coloration  ne  fait  que  s'accentuer  sous 
Tinfluence  du  travail  inflammatoire  qui  se  développe.  La  peau  et  la  muqueuse 
du  prépuce,  au  voisinage  de  l'étranglement,  prennent  une  teinte  rouge  foncée, 
sur  laquelle  se  dessinent  quelquefois  des  taches  ecchymotiques,  violacées,  ré- 
sultat de  petites  ruptures  vasculaires  et  de  sufTusions  sanguines  sous-dermiques 
qu'il  ne  faut  pas  prendre  pour  des  plaques  gangreneuses. 

L'intensité  de  la  douleur  provoquée  par  le  paraphimosis  est  subordonnée  au 
degré  de  Tinflammation  et  de  l'étranglement.  L'anxiété  des  malades  paraît 
encore  contribuer  à  augmenter  l'hyperesthésie  locale,  qui  s'explique  non-seule- 
ment par  la  compression  des  parties  étranglées,  mais  par  l'excès  de  distension 
que  subit  le  limbe  préputial  :  aussi  une  cause  de  vives  souffrances  réside  dans 
l'état  d'érection  de  la  verge.  Ce  dernier  phénomène  toutefois  n'est  pas  constant 
et  déjà  J.-L.  Petit  distinguait  les  cas  d'érection  forte  et  ceux  de  demi-érection  ou 
même  de  flaccidité  de  la  verge,  ceux-ci  beaucoup  moins  sérieux  que  ceux-là, 
mais  sensiblement  plus  rares. 

La  turgescence  du  gland  se  conçoit  sans  peine,  puisqu'il  est  étreint  à  la  base 
par  une  véritable  ligature.  Celle  du  pénis  se  comprend  moins  bien,  mais,  le  fait 
est  patent,  les  affections  douloureuses  de  la  verge  provoquent  très-facilemeut 
des  érections.  L'érection,  dans  certains  cas,  se  rattacherait  à  une  excitation  géné- 
sique,  si  singulière  qu'elle  paraisse  dans  l'état  de  souffrance  oh.  se  trouvent  les 
patients.  Fabrice  de  Hilden  parle  d'un  nouveau  marié,  atteint  de  paraphimosis. 
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dont  on  ne  put  calmer  les  érections  qu'en  éloignant  sa  jeune  épouse.  Cullerier» 
Chélius,  ont  vu  le  paraphimosis  s'accompagner  de  priapisme  et  causer  d'atroces 
douleurs.  Cette  dernière  complication  est  tout  k  fait  exceptionnelle. 

Le  processus  inflammatoire  amené  par  Tétrangiement  détermine  bientôt  une 
infiltration  plastique  dans  Tépaisseur  des  bourrelets  oedémateux,  qui  deviennent 
dursy  tendus»  rénitents,  en  même  temps  que  d*un  rouge  sombre.  liCur  couche 
^ithéliale  s'amincit»  se  détache  et  tombe  par  place*  laissant  à  nu  des  surfaces 
érodëes  qui  sécrètent  une  sérosité  claire,  puis  séro- purulente.  Ces  érosions 
se  développent  sur  les  bourrelets  et  surtout  au  voisinage  du  frein,  où  elles 
peuvent  simuler  des  chancres.  On  les  observe  aussi  sur  les  sillons  intermé- 
diaires où  elles  deviennent  trop  souvent  le  point  de  départ  d'adhérences  anor- 
males, d*abord  molles,  bientôt  organisées  et  résistantes,  qui  accolent  les 
bourrelets  entre  eux,  en  empêchent  le  déplissement  et  par  suite  opposent  un 
obstacle  plus  ou  moins  insurmontable  à  la  réduction  du  paraphimosis.  D'après 
H.  Mauriac,  c'est  sur  les  bourrelets  antérieurs  à  la  rainure  d'étranglement  que 
ces  adhérences  ont  le  plus  de  tendance  à  s'organiser.  M.  Bardinet  avait  déjà 
constaté  que  la  mobilité  de  l'anneau  d'étranglement  en  arrière  se  conserve 
plus  longtemps. 

La  verge,  par  suite  du  progrès  de  l'inflammation  et  de  la  persistance  de  la 
constriction,  tend  à  prendre  des  proportions  énormes.  Le  gland,  distendu  outre 
mesure,  déborde  le  pénis,  comme  un  chapiteau  renversé  sur  un  fût  de  colonne, 
suivant  l'expression  de  H.  Bardinet.  Les  bourrelets  et  les  rainures  qui  les  sépa- 
rent impriment  aussi  à  l'organe  une  configuration  bizarre,  contournée,  que 
l'on  a  comparée  aux  spù*ales  d'un  tire-bouchon,  d'une  hélice  ou  d'une  colonne 
torse.  L'axe  de  l'organe  semble  avoir  éprouvé  un  mouvement  de  torsion.  Le 
gland  parait  dévié,  déjeté  en  arrière,  car  à  la  tumeur  sous-préputiale  cor^ 
respond  le  sillon  d'étranglement,  d'où  résulte  la  formation  d'un  véritable 
angle  obtus,  ouvert  en  haut  et  en  avant  et  dont  le  sommet  est  dirigé  en  bas 
et  en  arrière. 

Les  progrès  de  la  maladie  ont  quelquefois  pour  conséquence  une  gêne  de  la 
miction.  Dans  l'observation  du  docteur  Bourgeois,  déjà  citée  à  propos  de  l'étio- 
logie,  il  est  dit  que  le  patient  ne  pouvait  uriner  que  goutte  à  goutte.  Le  fait 
cependant  est  rare.  Mais  ce  qui  est  plus  rare  encore,  c'est  la  rétention  complète 
d'urine,  occasionnée  par  la  compression  du  canal  de  l'urèthre.  Tiavers  néan- 
moins insiste  sur  la  possibilité  de  cet  accident  et  l'observation  du  docteur  Auge, 
d'après  laquelle  la  paroi  postérieure  de  l'urèthre  fut  détruite  par  la  gangrène 
dans  une  étendue  de  1  centimètre,  tend  à  prouver  que  cette  compression  est 
possible  exceptionnellement. 

Enfiù  l'éréthisme  général,  la  fièvre,  l'insomnie,  sont  à  peu  près  constants, 
lorsque  l'inflammation  locale  est  un  peu  vive.  Ces  phénomènes  persistent 
jusqu'au  moment  où  le  limbe  préputiai,  cause  de  l'étranglement,  est  éraillé, 
détruit  par  l'ulcération.  Us  s'accusent  surtout  quand  le  paraphimosis  se  com- 
plique d'accidents  phlegmoneux  ou  gangreneux. 

Ainsi  la  bride  circulaire  située  au  delà  de  la  couronne  du  gland  amène  une 
stase  sanguine  et  une  extravasation  de  sérosité  dans  les  mailles  du  tissu  cellu- 
laire du  prépuce,  puis  une  inflammation  avec  érosion  et  épanchement  intersti- 
tiel de  lymphe  plastique;  enfin,  si  le  paraphimosis  n'est  pas  réduit,  il  se  produit 
d'autres  phénomènes  qui  se  résument  dans  l'ulcération  et  la  mortification  par- 

ielle  ou  totale  de  l'anneau  fibreux,  cause  de  l'étranglement. 
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3*  Période  d'ulcération  eu  de  gangrène.  Elle  survient  en  génënl  da 
quatrième  au  sixième  jour  et  a  pour  résultat  ordinaire  la  destruction  de  la  bride 
d'étranglement,  soit  par  ulcération»  soit  par  gangrène. 

Le  mécanisme  de  celte  destruction  comprend  ;  l'ischémie  de  la  bride  par  excès 
de  distension»  son  éraillure  en  plusieurs  points,  la  transformation  de  ces  éraiU 
lures  en  une  ulcération  transversale»  supprimant  le  cercle  d'étranglenienl; 
enfin,  dans  certains  cas»  le  développement  d'une  gangrène  partielle  portant  sur 
la  bride  préputiale. 

L'interruption  de  la  circulation  dans  la  bride  cutanée  qui  produit  l'étrangle- 
ment est  démontrée  par  la  coloration  d'un^blanc  nacré  qu'elle  revêt»  coloration 
que  Ton  peut  apercevoir  en  écartant  les  bomTelets  et  qui  contraste  avec  celle 
des  parties  avoisinantes»  congestionnées  et  rouges.  Celte  ischémie  s'explique  tout 
naturellement  par  la  distension  violente  qu'éprouve  le  limbe  préputial»  suivant 
le  sens  de  la  circonférence  de  la  verge.  Elle  se  rattacherait  encore,  d'après 
H.  Mauriac»  à  la  compression  qu'exercent  les  uns  sur  les  autres  les  bourrelets 
préputiaux  entassés  derrière  la  couronne  du  gland  et  recouvrant  la  rainure  au 
fond  de  laquelle  s'opèie  l'étranglement.  Hais  cette  seconde  circonstance* étiolo- 
gique  pai-ait  jouer  un  rôle  beaucoup  moins  actif  que  la  première,  et  en  tout  cas 
elle  ne  saurait  intervenir  qu'au  moment  oil  l'hyperémie  et  l'inflammation  attei- 
gnent leur  summum  d'intensité. 

L'excès  de  distension  que  subit  l'anneau  préputial  a  pour  deuxième  consé- 
quence l'amincissement  et  léraillure»  en  plusieurs  points,  de  la  peau  déjà 
exsangue.  Ces  petites  fentes  d'abord  antéro-posiérieures  deviennent  presque 
immédiatement  transversales,  par  suite  de  la  traction  qui  s'exerce  sur  l'anneau 
d'un  côté  à  l'autre.  Circonstance  à  noter,  elles  s'accumulent  tout  particulière- 
ment au  dos  de  la  verge.  On  a  invoqué  pour  justifier  ce  siège  invariable 
l'épaisseur  et  la  dureté  que  présente  le  pourtour  de  l'orifice  préputial  dans  sa 
moitié  supérieure,  mais  le  fait  est  loin  d'être  constant  ;  ensuite  il  va  à  l'encontre 
du  phénomène  à  interpréter,  car  il  est  peu  vraisemblable  que  la  rupture  du 
limbe  piéputial  ait  lieu  au  point  précisément  le  plus  résistant. 

L*explication  la  plus  plausible  que  l'on  puisse  donner»  c'est  que  l'orifice  du 
prépuce  renversé  en  arrière  du  gland  prend  une  position  oblique  par  rapport  à 
l'axe  de  la  verge,  à  cause  de  la  présence  du  frein  qui  retient  la  partie  inférieure 
de  cet  orifice.  En  bas  donc,  peu  de  déplacement  et  partant  peu  de  distension; 
en  haut,  au  contraire»  déplacement  très-prononcé  et  par  suite  tiraillement 
excessif.  Or,  il  est  évident  que  l'éraillure  de  la  bride  d'étranglement  doit  se 
faire  au  point  le  plus  violemment  distendu»  c'edt-à-dire  à  la  partie  supérieure» 
La  résistance  que  présentent  au  dos  de  la  verge  les  corps  caverneux,  dont  Ten- 
veloppe  fibreuse  sert  de  point  d*appui  à  l'anneau  constricteur,  doit  aussi  avoir 
une  certaine  influence  sur  le  siège  constant  des  éraillures  du  cercle  d'étrangle- 
ment en  arrière  et  en  haut. 

La  persistance  de  la  distension  amène  bientôt  l'agrandissement  et  la  fusion  des 
petites  éraillures»  qui  se  transforment  en  une  véritable  ulcération  dont  l'étendue 
et  la  profondeur  varient  suivant  que  l'étranglement  était  plus  ou  moins  serré  et 
la  réaction  inflammatoire  consécutive  plus  ou  moins  vive.  La  solution  de  conti- 
nuité est  dirigée  transversalement  au  fond  de  la  rainure  de  constriction  ;  ses 
bords  sont  déchiquetés,  amincis  et  décollés.  Son  fond,  formé  par  du  tissu 
oonjonctif,  présente  un  aspect  blanchâtre»  lamelleux  ;  il  est  lisse  et  très-exacte- 
ment appliqué  sur  la  fibreuse  sous-jacente.  Ses  extrémités,  plus  superficiellement 
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sitnées,  présentent  Tapparence  d'une  ulcération  anfractueuse,  d'une  teinte  gris- 
jaunilre. 

Cette  plaie,  placée  au  point  de  jonction  de  la  peau  et  de  la  muqueuse,  disjoint 
les  deux  feuillets  du  prépuce,  mais  il  ne  s'ensuit  pas  immédiatement  une 
amélioration  des  symptômes,  comme  après  un  débridement  chirurgical.  La  por- 
tion tégumentaire  du  collet  d'étranglement  est  détruite,  mais  au-dessous  de  la 
peau  et  surtout  de  la  muqueuse  préputiaie  existe  une  couche  de  tissu  cellulaire 
condensé,  épais  et  ré>istant,  qui  constitue  le  véritable  anneau  fibreux  qui 
étrangle  ;  sa  destruction  par  déchirure  et  fendillement  successif  exige  un  peu 
plus  de  temps  que  l'éraillure  des  téguments. 

Enfin,  quand  l'anneau  est  détruit  dans  toute  sa  hauteur,  les  phénomènes 
d'élranglement  s'amendent,  la  circulation  sanguine  commence  à  se  rétablir  et 
les  bourrelets  muqueux  et  cutanés  diminuent  de  consistance  et  de  rougeur.  La 
tuméfaction  cependant  reste  presque  aussi  apparente,  parce  qu'elle  est  due  à  un 
œdème  dur,  inflammatoire,  qui  ne  peut  se  résoudre  que  lentement,  et  aussi 
parce  que  des  exsudats  plastiques  interstitiels  ont  fait  adhérer  entre  elles  les 
bosselures  œdémateuses  et  en  ont  rendu  le  déplissement  à  peu  près  impossible. 

Dans  certains  cas,  le  travail  de  destruction  qui  porte  sur  la  bride  d'étrangle- 
ment revêt  un  degré  plus  élevé  :  au  lieu  d'une  simple  ulcération,  il  se  produit 
une  gangrène  partielle  limitée  à  la  portion  du  prépuce  qui  cause  la  conslric- 
tioD  de  la  vei^.  L'enchaînement  des  phénomènes  ne  diffère  pas  sensiblement  de 
cdtti  qui  vient  d'être  examiné,  seulement  l'ischémie  du  limbe  préputial,  consé- 
quence de  l'excessive  distension,  est  assez  prononcée  pour  compromettre  la  vitalité 
des  tissus  qui  bordent  la  bride  d'étranglçment.  Non-seulement  l'anneau  fibreux 
se  déchire  et  s'ulcère,  mais  il  se  détruit  par  gangrène  et  la  mortification  en 
dépasse  un  peu  les  limites. 

L'eschare  grisâtre  placée  au  fond  de  la  rainure  d'étranglement  a  une  dis- 
position linéaire  transversale.  Au  premier  abord,  on  n'en  apprécie  pas  toute 
l'étendue,  parce  que  les  parties  sont  tiraillées  à  droite  et  à  gauche  et  masquées 
par  les  bourrelets  cutané  et  muqueux  qui  persistent  en  avant  et  en  arrière  de 
la  zone  de  mortification  ;  mais  on  s'en  rend  compte  quand  l'étranglement  a  cessé 
et  que  l'œdème  et  la  turgescence  vasculairé  ont  diminué.  Généralement  le  tra- 
m\  morbide  a  eu  pour  résulUit  de  détruire  en  même  temps  que  la  bride 
d'étranglement  une  petite  portion  du  repli  préputial  du  côté  de  la  muqueuse.  Le 
sphacèle,  comme  l'ulcération  consécutive  au  paraphimosis,  ne  dépasse  pas  la 
partie  supérieure  du  prépuce;  la  perte  de  substance  reste  limitée  au  dos  et  aux 
eôlés  de  la  verge.  L'élimination  de  l'eschare,  le  bourgeonnement  et  la  cicatrisa- 
tiou  de  la  plaie,  sont  toujours  prompts,  à  moins  de  complications  chancreuses. 

Formes.  Complications.  Terminaisons.  Les  trois  périodes  qui  viennent 
d'être  examinées  appartiennent  à  la  variété  de  paraphimosis  dite  paraphimosis 
aigu,  qui  nous  a  servi  de  tjpe.  Hais  il  peut  arriver  que  l'une  des  phases  succes- 
sives par  lesquelles  passe  la  maladie  soit  prédominante,  les  autres  manquant 
ou  n'étant  que  fort  peu  accusées  :  de  là  des  formes  particulières.  Ainsi  l'infiltra- 
tion séreuse  pourra  constituer  à  peu  près  toute  la  maladie  (paraphimosis  œdé- 
mateux de  Ricord,  chronique  ou  indolent  de  Cullerier  et  de  Lagneau).  D'autres 
fins  c'est  la  réaction  inflammatoire  consécutive  qui  par«  son  intensité  prend  le 
pas  sur  les  autres  phénomènes  (paraphimosis  phlegmoneux).  Dans  quelques 
drcoastances  encore  la  gangrène  fera  son  apparition  presque  immédiatement 
après  la  production  du  paraphimosis  ou  acquerra  un  développement  inusité 
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(paraphimosis  gangreneux).  Il  y  a  donc  lieu  de  distinguer»  a  cdtë  du  paraphi- 
mosis  aigu  et  du  paraphimoûs  chronique  déjà  admis  par  Paul  d'Égine,  un 
paraphimosis  suraigu  ou  compliqué^  pouvant  revêtir  soit  la  forme  phlegmo- 
tieusCf  soil  la  forme  gangreneuse, 

1«  Paraphimosis  œdémateux,  indolent  ou  à  marche  lente.  Cette  forme  est 
fréquente  chiz  les  enfants  porteurs  d*un  phimosis  congénital  peu  serré, 
susceptible  de  guérison  spontanée  à  Tépoque  de  la  puberté.  On  l'observe  plus 
rarement  chez  les  adultes  atteints  de  phimosis  accidentel  déterminé  par  une 
blennorrbagie  uréthrale  ou  une  balanite  simple.  I^  phimosis  chancreux  l'exclut; 
cependant  nous  Tavons  rencontré  chez  un  sujet  qui  était  porteur  d'un  chancre 
du  méat.  Enfin  on  Ta  vu  quelquefois  survenir  chez  des  individus  dont  le  gland, 
habituellement  découvert,  était  devenu  le  siège  de  végétations  ou  de  chancre  de 
la  couronne,  ayant  pour  conséquence  un  rétrécissement  inflammatoire  de  la 
gaine  cutanée  représentant  ce  qui  subsiste  du  prépuce. 

L'étranglement  dans  ces  diverses  circonstances  est  peu  considérable  et  la 
tuméfaction  du  gland,  spontanée  ou  provoquée  par  l'inflanmiation  balano-prcpu- 
tiale,  paraît  y  avoir  autant  de  part  que  l'étroitessc  du  pr^uce.  Comme  consé- 
quence, l'irritation  locale  est  peu  prononcée.  Les  boun-elets  d*in61tration  sont 
surtout  développés  à  la  partie  déclive  de  la  verge,  au-dessous  du  frein,  là  où  le 
tissu  cellulaire  est  le  plus  expansible.  Us  sont  pâles,  peu  douloureux,  deuii- 
transparents;  caractères  qui  avaient  conduit  CuUerier  à  donner  à  ces  tumeurs 
le  nom  assez  impropre  de  cristallines.  Quelquefois  la  verge  acquiert  un  volume 
très-considérable,  mais  cette  tuméfaction  est  causée  par  de  l'oedème  simple, 
qu'une  pression  soutenue  est  capable  de  faire  disparaître,  en  très-grande  partie, 
sinon  en  totalité. 

La  période  d'inflamimation  est  nulle  ou  fortement  atténuée.  La  rougeur  et  la 
douleur  sont  modérées,  les  érections  font  défaut  ou  durent  peu.  Les  érosions 
superficielles  manquent  ou  sont  rares  et  très-peu  étendues  ;  s'il  se  forme  des 
adhérences  entre  le  prépuce  et  les  tissus  sons-jacents,  elles  s'organisent  lente- 
ment, conservent  longtemps  leur  mollesse  et  restent  toujours  assez  limitées. 
Enfin  il  ne  se  produit  aucune  réaction  générale. 

II  en  est  de  même  de  la  période  de  mortification.  Elle  manque,  ou  bien,  si 
parfois  la  bride  d'étranglement  se  fendille  et  s'éraille,  c'est  en  un  point  très- 
circonscrit  et  superficiellement.  En  aucuu  cas  ce  travail  ne  provoque  les  ulcé- 
rations, les  décollements  et  les  pertes  de  substances  gangreneuses  que  l'on 
observe  si  généralement  dans  les  autres  formes  de  paraphimosis.  On  comprend 
du  reste  qu'entre  la  forme  la  plus  bénigne  et  la  plus  grave  du  paraphimosis  il 
existe  bien  des  degrés  intermédiaires  qu'il  est  quelquefois  difficile  de  classer 
exactement. 

Enfin  le  paraphimosis  œdémateux  non  réduit  est  susceptible  irrésolution  ou  de 
guérison  spontanée,  par  distension  graduelle  de  la  bride  d'étranglement  et  lente 
résorption  des  bourrelets  œdémateux,  lorsque  tout  phénomène  d'irritation  locale 
a  disparu  depuis  un  certain  laps  de  temps.  Dans  ce  cas,  le  limbe  préputial  peu 
étroit  ou  simplement  infiltré  cède  et  s'agrandit,  sous  l'influence  de  la  pression 
excentrique  qu'exercent  sur  lui  les  corps  caverneux,  et,  à  mesure  que  la  constrie- 
tion  se  relâche,  les  symptômes  d'étranglement  déjà  fort  atténués  tendent  à 
disparaître. 

Il  arrive  cependant  que  les  bourrelets  persistent  très-longtemps.  Il  semble, 
dit  Ch.  Mauriac,  que  le  tissu  cellulaire  interposé  entre  la  peau  et  la  muqueuse 
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du  prépuce  soit  devenu  le  siëge  d*une  hypernutrition  locale  qui  s'oppose  pen- 
dant un  certain  temps  au  retour  des  parties  à  leur  volume  normal.  Lorsqu'une 
légère  inflammation  a  accompagné  le  paraphimosis  œdémateux,  il  n*est  pas  rare 
encore  de  voir  survenir  pendant  la  période  de  résolution  une  véritable  prolifé- 
ratiou  du  tis&u  épitbélial  qui  recouvre  les  bourrelets,  et  ceux-ci,  avant  de 
revenir  à  leur  état  normal,  se  couvrent  et  se  dépouillent  plusieurs  fois  de 
lamelles  épidermiques  anormalement  sécrétées. 

2«  Paraphimosis  pklegmoneux.  Cette  forme  est  la  moins  fréquente  de 
toutes.  Elle  affecte  une  marche  rapide  et  se  distingue  généralement  par  la 
violence  de  ses  symptômes  tant  locaux  que  généraux.  L'inflammation,  qui  nor- 
malement succède  à  la  congestion  et  à  ToBdème  amenés  par  la  constriction 
mécanique,  prend  les  caractères  du  phlegmon  aigu  et  aboutit  à  la  formation 
d*abcès  qui  atteignent  leur  summum  de  développement  pendant  la  période 
d*ulcération  du  paraphimosis.  Le  plus  souvent  ces  abcès  siègent  sur  la  face 
supérieure  et  sur  les  côtés  des  corps  caverneux,  et  ils  viennent  s'ouvrir  dans  la 
rainure  d'étranglement.  Quelquefois  ils  ont  pour  point  de  départ  le  bourrelet 
5ous-préputial,  qui  se  laisse  perforer  en  un  point  déclive  de  sa  convexité. 
L'ouverture  de  l'abcès  livre  passage  à  du  pus  mêlé  de  sérosité  sanguinolente. 
Après  cicatrisation  de  l'ulcération,  le  bourrelet  persiste  à  peine,  flétri  et  trans- 
formé en  une  induration  de  consistance  pour  ainsi  dire  ligneuse.  La  sécrétion 
purulente  ne  continue,  abondante  et  de  longue  durée,  que  dans  le  cas  de  para- 
phimosis phlegmoneux,  symptomatique  de  chancres  mous,  les  parois  de  l'abcès 
ëtaut  devenus  chancreux. 

Dans  d'autres  circonstances  l'inflammation,  au  lieu  de  se  circonscrire  au  voi- 
sinage de  l'étranglement,  devient  diffuse,  ërysipélateuse^  et  se  propage  au  dos  de 
la  verge  par  l'intermédiaire  des  lymphatiques.  Sur  le  trajet  des  vaisseaux 
malades  il  se  développe  de  petits  abcès  auxquels  succèdent  des  indurations  du 
tissu  cellulaire  et  des  engorgements  diffus  très-persistants  ;  parfois  la  lymphite 
s'accompagne  de  décollements  et  de  fusées  purulentes  qui  peuvent  se  prolonger 
jusqa'à  la  racine  du  pénis.  La  cicatrisation  de  ces  plaies  anfractueuses  entraîne 
tooioiirs  une  immobilisation  plus  ou  moins  complète  des  téguments  de  la  verge 
sur  les  corps  caverneux  et  la  déformation  de  l'organe  avec  une  gêne  consécutive 
de  la  fonction. 

3^  Paraphimosis  gangreneux.  Un  peu  plus  commun  que  le  paraphimosis 
phlegmoneux,  il  est  encore  une  exception,  surtout  lorsqu'il  n'existe  pas  de  com- 
plications chancreuses.  Le  sphacèle  se  limite  iiabituellement  au  repli  préputial  et, 
i  rencontre  de  l'opinion  admise  autrefois,  la  gangrène  du  gland  et  des  corps 
caverneux  est  des  plus  rares  à  la  suite  du  paraphimosis. 

a.  Gangrène  du  prépuce.  Le  paraphimosis  gangreneux  borné  au  repli  pré- 
putial n'est  le  plus  souvent  que  l'exagération  de  la  forme  précédente.  Les  lam- 
beaux de  peau  décollés  par  l'inflammation  suppurative  développée  au  voisinage 
4e  rétranglement  sont  envahis  par  la  gangrène  et  non-seulement  le  prépuce, 
mais  le  fourreau  de  la  verge,  peuvent  être  détruits  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable. 

n  arrive  cependant  que  l'évolution  du  phénomène  soit  plus  rapide  et  que  le 
spbac^le  fasse  son  apparition  brusquement.  11  se  développe  alors  du  jour  au  len- 
demain une  ou  plusieurs  phlyctènes  sur  les  bourrelets  voisins  du  cercle  d'étran- 
glement, et  au-dessous  le  derme  est  transformé  en  une  eschare  noirâtre  plus  ou 
moins  étalée. 
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Une  autre  forme,  intermédiaire  entre  les  deux  précédentes,  consiste  dans 
l'extension  aux  bourrelets  de  Teschare  qui  occupe  le  fond  du  sillon  d'étrangle- 
ment, lorsque  le  paraphimosis  atteint  sa  troisième  période  d'ulcération  et  de 
gangrène. 

La  mortification  dans  Tun  et  Tautre  cas  se  rattache  à  la  fois  à  l'excès  d'inflam- 
mation et  à  la  gêne  circulatoire  provoquée  par  l'étranglement.  Elle  s*annoace 
par  un  ensemble  de  symptômes  généraux,  tels  que  accélération  du  poub,  élén- 
tion  de  température,  prostration,  pâleur  de  la  face,  etc.  Ces  phénomènes  dîspA- 
raissent  lors  de  la  période  de  réparation.  L'élimination  des  eschares  et  la 
cicatrisation  de  la  perte  de  substance  s'effectuent  dans  la  majorité  des  cas  avee 
une  grande  rapidité,  alors  même  que  le  paraphimosis  est  compliqué  de  chancre» 
mous,  le  processus  gangreneux  ayant  pour  effet  de  détruire  la  virulence  de» 
ulcérations  chancreuses. 

La  ligne  de  démarcation  entre  les  parties  saines  et  les  parties  frappées  de 
mort  est  eu  général  parallèle  a  la  couronne  du  gland  et  au  même  niveau  qu'elle. 
Il  en  résulte  une  circoncision  presque  aussi  régulière  que  si  elle  avait  été  faite 
avec  un  instrument  tranchant.  Toutefois  la  partie  inférieure  du  prépuce  subsiste 
assez  souvent  sous  forme  de  tumeur  sous-préputiale,  ce  qui  entraîne  une  diffor> 
mité  disgracieuse  et  gênante,  qu'il  est  nécessaire  de  faire  disparaître  par  la 
suite. 

b.  Gangrène  du  gland.  La  conslriction  exercée  par  l'anneau  préputial  peut- 
elle  compromettre  la  vitalité  des  tissus  sous-jacents?  A  lire  les  auteurs  anciens, 
la  réponse  n'est  pas  douteuse.  Si  on  n'intervient  pas  dans  le  cas  de  paraphi- 
mosis, dit  J.-L.  Petit,  a  tout  ce  qui  est  au-dessous  de  l'étranglement  tombe  en 
gangrène  et  le  prépuce  même  qui  a  causé  l'étranglement  n'est  souvent  pas 
exempt  de  pourriture  ».  A.  Paré  allait  plus  loin  :  la  mortification  pouvait 
s'étendre  à  toute  la  verge,  €  à  cause  de  quoi  est  nécessaire  de  faire  l'amputatioa 
d'icelle  pour  éviter  la  mort  i. 

Garengeot  cependant  avait  une  idée  plus  juste  de  ce  qui  se  passe  réellement. 
Dans  son  Traité  des  opéraliom,  il  proteste  contre  les  craintes  exagérées  des 
chirurgiens  qui  ont  écrit  avant  lui  sur  le  paraphimosis,  Fabrice  de  Hilden  excepté. 
L'opinion  de  Travers,  le  collaborateur  d'A.  Cooper,  est  aussi  que  le  paraphimosis 
n'entraîne  pas  de  graves  inconvénients  ;  à  son  avis,  les  symptômes  du  phimosis 
accidentel  seraient  même  plus  sérieux  que  ceux  de  l'étranglement  causé  par  la 
rétrocession  du  prépuce. 

De  nos  jours,  M.  Verneuil  croit  si  peu  à  la  possibilité  de  la  gangrène  du  gland 
par  étranglement  préputial,  qu'il  traite  le  phimosis  simple  sans  complicatioos 
chancreuses  par  le  paraphimosis  créé  volontairement.  H.  Mauriac  admet  aussi 
l'innocuité  du  paraphimosis  simple,  a  On  parle,  dit-il,  de  la  gangrène  du 
gland  par  le  fait  du  paraphimosis  comme  d'un  accident  assez  commun.  Eh  bien, 
sans  nier  sa  possibilité,  je  déclare  qu'il  doit  être  rare,  et  pour  ma  part  je  u  ea 
ai  jamais  vu  d'exemples  eu  dehors  des  complications  chancreuses  » . 

Pi^sque  tous  les  cas  connus  de  gangrène  du  gland  à  la  suite  du  paraphinios^is 
ont  été  observés  effectivement  en  coïncidence  avec  des  chancres.  C'est  ainsi  (i<^ 
Delpech,  Ricord,  parlent  de  la  rapidité  avec  laquelle  les  ulcérations  vénériennes 
primitives  dévorent  la  plus  grande  partie  du  gland.  Ces  gangrènes  seraient 
toujours  partielles,  jamais  totales.  Dans  une  observation  rapportée  par  M<  Mau* 
riac,  le  gland  rongé  à  sa  base  ne  tenait  plus  que  par  la  portion  balanique  du 
canal  de  l'urèlhre  ;  les  bords  et  le  fond  des  plaies  chaucreuses  présentaient  de 
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Images  lambeaux  de  lissn  gangrené,  noir  par  place  ou  d*un  blanc  grisâtre,  sécré- 
tant en  abondance  un  ichor  putrilagineux  d*odeiir  fétide.  Néanmoins,  après 
rélîniination  spontanée  des  eschares,  le  mal  se  borna  à  une  déformation  du 
gland  avec  perte  de  substance  relativement  ]>eu  étendue. 

On  connaît  cependant  deux  observations  récentes  de  gangrène  partielle  du 
gland,  consécutives  au  parapbimosis  et  survenues  chez  des  <sujets  indemnes  de 
dianeres.  Elles  appartictment  aux  docteurs  Venot  et  Auge,  mais  elles  ne  parais- 
sent nullement  concluantes,  faute  de  détails  suffisants. 

Les  motifs  de  la  rareté  de  la  gangrène  du  gland  après  le  parapbimosis 
simple  ou  compliqué  de  chancres  sont  du  reste  faciles  à  saisir.  L'étranglement 
s'exerce  sur  lextrémité  antérieure  des  corps  caverneux  :  or  ceux  ci  sont  protégés 
par  une  enveloppe  fibreuse  très-résistante  qui  s'oppose  efficacement  à  la  trans- 
mission de  la  compression  aux  parties  sous-jacenles.  L'anneau  préputial,  au 
contraire,  formé  aux  dépens  des  t^uments  de  la  verge,  est  relativement  faible  : 
ik  est  donc  tout  naturel  qu'il  cède  à  la  pression  qu*il  subit  avant  que  les  corps 
caverneux  en  ressentent  les  effets.  Il  y  a  plus,  la  gêne  circulatoire  éprouvée 
par  le  gland,  du  fait  de  la  compression  des  veines  et  des  artères  dorsales  de  la 
verge,  est  compensée  dans  une  certaine  mesure  par  les  anastomoses  qui  se 
portent  des  vaisseaux  des  corps  caverneux  et  de  la  portion  spongieuse  de  l'urèthre 
à  ceux  du  gland.  Celui-ci  doit  donc  toujours  échapper  à  l'ischémie  qui  atteint 
ramneau  constricteur  à  un  si  haut  degré  :  aussi  est-ce  l'excès  d'inflammation 
plutôt  que  la  gène  circulatoire  qui  peut  amener  accidentellement  la  destruction 
d*Qne  partk  plus  ou  moins  considérable  du  gland. 

Les  cauMa  du  parapbimosis  suraigu  sont  d'ailleurs  multiples  ;  indiquons-les 
rapîdcfliient.  C'est  d'abord  la  conformation  même  du  prépuce,  qui  doit  joindre  à 
vue  certaine  étroitesse  un  grand  excès  de  longueur.  On  comprend  en  effet  que 
les  phénomènes  d'étranglement  seront  d'autant  plus  prononcés  que  la  constric- 
tioo  sera  pins  énergique  et  que  l'inflammation  trouvera  dans  un  prépuce  plus 
long  an  champ  plus  vaste  pour  se  développer. 

L'âge  du  sujet  a  aussi  une  influence  marquée  sur  l'intensité  des  accidents, 
ks  complications  phlegmoneuses  et  gangreneuses  étant  pour  ainsi  dire  spéciales 
anx  adultes.  En  l'absence  d'affection  véuérienne,  cette  particularité  paraît  se 
rattacher  aux  transformations  que  subissent  avec  l'âge  les  phimosis  congénitaux. 
Ceux-ci,  en  vieillissant,  perdent  de  leur  élasticité;  le  tissu  conjonctif  sous- 
moqueux  devient  plus  dense,  plus  résistant  et  moins  extensible,  circonstances 
sar  lesquelles  nous  avons  insisté  en  parlant  de  la  terminaison  du  phimosis 
congénital.  L'étranglement  causé  par  le  phimosis  de  l'adulte  sera  donc  plus 
expose  à  se  compliquer  d'inflammation,  d'abcès  et  de  gangrène. 

Mais,  nous  l'avons  dit,  la  phlogose  emprunte  surtout  son  surcroît  d'activité 
901  conditions  pathologiques  au  milieu  desquelles  se  produit  le  parapbimosis. 
On  pent  aflirmer  que,  dans  la  majorité  des  cas,  les  symptômes  de  la  maladie  se 
Bootrent  b«^nins  ou  graves,  suivant  que  la  muqueuse  balano-préputiale  est  saine 
on  diancreuse.  Ce  sont  les  chancres  simples  qui  exposent  aux  accidents  inflam- 
maloires  les  plus  sérieux,  phlegmon  du  dos  de  la  verge  ou  gangrène  partielle  du 
prépnce  ou  même  du  gland,  s'ils  siègent  à  sa  surface.  Et  cela  se  comprend,  car 
le  nombre  des  ulcérations  ne  tarde  pas  à  se  multiplier  par  inoculation  aux 
érosions  inflammatoires  des  bourrelets  et  aux  éraillures  de  la  bride  d'étrangle- 
nent.  Le  chancre  syphilitique  peut  cependant  provoquer  à  son  tour  des  pertes 
ée  substance  des  parties  sur  lesquelles  il  siège,  mais  le  spliacèle  est  moins  étendu 
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et  ne  dépasse  que  rarement  les  limites  de  Tiiiduratloo  sous-jacente.  Eq  somme, 
Tallure  que  revêtent  alors  les  chancres,  soit  virulents,  soit  syphilitiques,  Gûl 
penser  au  phagédénisme,  et  il  semble  que  ce  soit  Tirritation  causée  par  Télran- 
glement  qui  leur  imprime  ce  caractère.  La  blennorrhagie  et  la  balanite  compli- 
quant le  parapbimosis  entraînent  quelquefois  des  suppurations  phlegmoneuses, 
rarement  des  phénopiènes  gangreneux. 

Enfin  les  tentatives  infructueuses  de  réduction,  les  efforts  de  taxis,  ont  une 
influence  considérable  sur  rinlensité  des  phénomènes  inflammatoires.  Presque 
tous  les  phimosis  compliqués  d^abcès  et  de  gangrène  graves  ont  subi  des  mani- 
pulations, des  malaxations,  toujours  très-douloureuses  et  fort  capables  d'aug- 
menter beaucoup  Téteudue  des  désordres  locaux.  Bégin  signale  le  fait  et 
M.  Verneuil,  dans  ses  Mémoires  de  chirurgie,  dit  avoir  vu  maintes  fois  des 
inflammations  violentes  et  des  déchirures  étendues  du  prépuce  provoquées 
précisément  par  des  manœuvres  réitérées  et  d*ailleurs  infructueuses  de  réduc- 
tion. Il  importe  d'avoir  présentes  à  l'esprit  ces  diverses  circonstances,  quand  on 
a  à  soigner  un  parapbimosis. 

AcciDEiiTS  coHSÉcoTiFS.  Ou  vicut  de  voir  que  le  parapbimosis  était  susceptible 
de  guérir  spontanément  par  résolution,  ulcération  ou  gangrène,  suivant  la  forme 
œdémateuse,  inflammatoire,  phlegmoneuse  ou  sphacélique  de  raflection.  Mais,  si 
les  phénomènes  d'étranglement  disparaissent  après  la  destruction  de  la  bride  que 
forme  le  limbe  préputial  en  arrière  du  gland,  il  ne  s'ensuit  pas  que  tout  rentre 
nécessairement  dans  l'ordre.  Certains  désordres  peuvent  subsister  sous  forme  de 
tumeur  hypertrophique,  d'adhérences  anormales  ou  de  lambeaux  flottants  du 
prépuce.  Ce  sont  ces  désordres,  conséquences  éloignées  de  la  maladie,  qu'il  nous 
reste  à  examiner. 

^^  Persistance  du  bourrelet  sous^préputial.  C'est  un  accident  à  peu  près 
constant  à  la  suite  du  parapliimosis,  du  moment  que  celui-ci  n'a  pas  été  réduit 
dès  les  premiers  jours  qui  suivent  son  apparition.  Les  bourrelets  et  surtout  la 
tumeur  sous-balanique  placée  au  point  le  plus  déclive  de  la  verge  éprouvent  une 
transformation  analogue  à  la  dégénérescence  éléphantiasique,  par  suite  de  la  gène 
circulatoire  persistante  qu'entraînent  l'infiltration  plastique  et  les  adhérences 
anormales.  La  peau  et  la  muqueuse  se  plissent;  la  surface  devient  chagrinée, 
rugueuse  ;  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  s'épaissit  et  s'indure.  La  moindre  exci- 
tation grossit  et  irrite  la  tumeur;  la  marche  en  est  gênée,  le  cwt  est  devenu 
impossible  et  les  malades  ne  tardent  pas  à  en  réclamer  l'ablation. 

La  difformité  est  d  autant  plus  choquante  que  les  bourrelets  et  les  sillons^ 
voisins  s'affaissent  et  se  comblent  peu  à  peu  et  que  toute  la  moitié  supérieure 
du  prépuce,  détruite  par  l'ulcération,  n'est  plus  qu'une  cicatrice  presque  linéaire. 
Des  extrémités  de  cette  cicatrice  transversale  partent  toujours,  en  formant  un 
angle  plus  ou  moins  ouvert,  deux  sillons  qui  circonscrivent  la  tumeur  sous- 
préputiale  en  avant  et  en  arrière.  M.  Mauriac  les  appelle  lignes  ou  sillons 
opératoires  parce  qu'ils  servent  de  guide  à  l'instrument  tranchaut  quand  on 
veut  enlever  cette  difformité  gênante. 

2^  Adhérences  anormales.  Elles  sont  la  conséquence  ordinaire  du  parapbi- 
mosis inflammatoire,  que  Ricord  désignait  alors  sous  le  nom  de  paraphimosis 
irréductible. 

Ces  adhérences  se  produisent  non-seulement  entre  les  bourrelets  œdëmateux- 
par  accolement  des  surfaces  enflammées  et  dépouillées  de  leur  épithélium,  mais 
aussi  entre  les  téguments  du  prépuce,  les  corps  caverneux  et  le  glaïui.  Au 
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début,  elles  sont  lâches  et  molles,  mais  en  peu  de  temps  elles  prennent  de  la 
coosûtance  et  se  transforment  en  brides  cellulo-fîbreuses  qui  unissent  intime- 
meal  les  parties  entre  elles.  11  en  résulte  des  bosselures  persistantes  et  fort 
disgracieuses  ;  quelquefois  une  immobilité  plus  ou  moins  complète  de  tout  le 
fourreau  de  la  verge  sur  les  corps  caverneux.  Les  fonctions  du  pénis  en  sont 
compromises  pendant  une  période  plus  ou  moins  longue,  ou  même  ne  reviennent 
jamais  complètement  à  leur  état  normal. 

L'organisation  de  ces  adhérences  se  fait  généralement  très-vite  et,  du  troisième 
aa  quatrième  jour  d*un  paraphimosis  inflammatoire  franc,  elles  s*opposent  à  la 
rédaction  du  prépuce.  Aussi  Malgaigne  insistait-il  sur  la  nécessité  de  pratiquer 
mi  véritable  débridement  sous-cutané  pour  arriver  à  détacher  les  adhérences  des 
téguments  aux  corps  caverneux.  Malheureusement  Topération,  tout  ingénieuse 
qa*elle  soit,  reste  le  plus  souvent  impuissante  parce  que  les  bourrelets  accolés 
les  uns  aux  autres  forment  une  gaine  épaisse,  rigide,  qu*il  est  impossible  de 
déplisser.  On  remédie  à  la  difformité  par  Topération  de  Rollet,  la  circoncision 
rétro-balanique. 

3^  Lambeaux  flottants.  On  les  observe  à  la  suite  du  paraphimosis  gangre- 
neux. Si  le  prépuce  est  très-long,  la  gangrène  ne  l'atteint  qu'en  partie  et,  après 
cicatrisation  de  la  perte  de  substance,  qui  toujours  occupe  le  dos  de  la  verge,  la 
portion  restante  du  prépuce  forme  deux  lambeaux  flottants  et  irréguliers  qui 
pendent  à  droite  et  à  gauche  du  gland,  en  forme  d*ailes  de  pigeon.  Ces  mêmes 
lambeaux,  disgracieux  et  gênants,  existent  après  le  débridement  dorsal  de  Tanneau 
fibreux,  cause  de  Tétranglement.  On  ne  saurait  remédier  aux  inconvénients 
d'nne  semblable  difformité  que  par  une  opération  supprimant  sur  les  côtés  infé- 
rieurs et  latéraux  de  la  verge  la  partie  saillante  du  prépuce. 

La  difformité  de  la  verge  est  peut-être  plus  accusée  et  en  tout  cas  irrémé- 
diable, lorsque  le  paraphimosis  gangreneux  porte  sur  un  prépuce  peu  développé. 
La  mortification  a  alors  pour  conséquence  immédiate  une  dénudation  assez 
étendue  des  corps  caverneux  et  une  série  de  cicatrices  inégulières  rattachant 
les  téguments  à  Tenveloppe  fibreuse  du  pénis.  Ces  cicatrices  difformes  ne  vont 
pas  sans  une  rétraction  de  tissu  qui  entraine  communément  la  déviation  de  Taxe 
de  Torgane  et  des  engorgements  diffus  ou  circonscrits  consécutifs  à  l'oblitéra- 
tioD  des  troncs  vasculaires  veineux  et  lymphatiques. 

Diagnostic.  Le  gland  mis  à  nu,  les  bourrelets  rétro-bal^niques  formés  par  le 
prépuce^  le  sillon  d'étranglement  profondément  creusé  sur  le  dos  de  la  verge 
caractérisent  d'une  manière  très-nette  le  paraphimosis. 

II  arrive  cependant  que  le  diagnostic  différentiel  présente  des  difficultés  :  ainsi 
Tétranglement  de  la  verge  par  une  bague  ou  un  anneau  pourra  simuler  un 
paraphimosis,  surtout  si  le  prépuce  reployé  laisse  le  gland  à  découvert.  On 
aurait  alors  pour  se  guider  les  renseignements  fournis  par  le  malade  et  suitout 
la  possibilité  de  voir  et  de  toycher  le  corps  étranger  au  fond  du  sillon  d'étran- 
glement. Les  bourrelets  œdémateux  qui  circonscrivent  ce  sillon  dans  l'un  et 
l'autre  cas  gênent  l'exploration,  mais  il  est  facile  de  les  déprimer  et  de  les 
écarter,  au  moins  au  début,  avant  la  formation  des  adhérences. 

Le  diagnostic  de  la  variété  de  paraphimosis  à  laquelle  on  a  affaire  est  aussi 
(adle.  Bride  d'éti-anglement  peu  serrée,  phénomènes  inflammatoires  nuls  ou 
très-mitigés,  œdème  gardant  l'empreinte  des  doigts  et  indolence  dans  la  forme 
chronique.  Au  contraire,  congestion,  douleur,  érosions  et  fermeté  des  bourrelets, 
ulcération  rapide  de  l'anneau  dans  la  forme  inflammatoire,  enfin  constriction 


Digitized  by 


Google 


240  PHIMOSIS  (PARAPHiiiosis). 

très-forte  de  la  bride  d'étinaglement  appréciable  au  stylet,  abcès  et  eschares 
plus  ou  moins  étalées  dans  les  formes  suraiguês,  phlegmoneuses  ou  gangre- 
neuses. On  ne  confondrait  pas  avec  la  gangrène  les  plaques  ecchymotiques  qui 
se  forment  quelquefois  sur  les  bourrelets. 

Les  érosions  intlammatoires  qui  se  développent  dans  les  mêmes  conditions 
présentent  une  extrême  ressemblance  avec  les  ulcérations  vénériennes,  et  Fou 
est  exposé  à  prendre  un  paraphimosis  simple  pour  un  paraphimosis  chancreux 
d*un  pronostic  bien  plus  grave.  La  distinction  repose  au  cas  de  chancres  mous 
d*abord  sur  Tinoculabilité  du  pus  et  la  propagation  des  ulcérations  chancreuses, 
caractère  sûr  tant  que  le  sphacèle  des  parties  n'est  pas  venu  éteindre  la  virulence 
de  la  matière  purulente.  On  a  ensuite  le  développement  d*un  abcès  ganglion- 
naire dans  Tune  des  régions  inguinales,  le  bubon  suppuré  était  à  peu  près 
inconnu  à  la  suite  du  paraphimosis  aigu  ou  chronique,  en  dehors  des  compli- 
cations vénériennes. 

Le  diagnostic  est  moins  facile  quand  il  s*agit  de  chancres  syphilitiques,  car 
rinduration  spéciûque  n'est  plus  recounaissable  au  milieu  des  tissus  gorgés  fie 
^ang,  imbibés  de  sérosité  et  infiltrés  de  matières  plastiques  du  fait  du  |)araphi- 
mosis  concomitant.  On  ne  sortirait  d'incertitude  qu'en  explorant  attentivement 
les  ganglions  inguinaux  et  en  cherchant  à  démêler  dans  la  tuméfaction  dont  ils 
peuvent  êti*e  le  siège  la  part  qui  revient  à  l'inflammation  sympathique  et  celle 
qui  se  rattache  à  l'hyperplasie  syphilitique  (adénopathie  bilatérale,  en  cha- 
pelet, etc.). 

Enfin,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  du  traitement,  il  peut  y  avoir  grand 
intérêt  à  savoir  si  oui  ou  non  il  existe  des  adhérences  des  bourrelets  entre  eux 
ou  de  ceux-ci  à  la  gaine  fibreuse  de  la  verge.  11  est  possible  d'acquérir  quelques 
notions  à  cet  égard  en  exerçant  une  traction  sur  le^  téguments  de  la  verge 
d'avant  en  arrière,  c'est-à-dire  vers  la  racine  de  l'organe.  Les  bourrelets  sont 
en  effet  susceptibles  de  s'étaler  et  la  rainure  d*éirauglement  de  se  déplisser  et 
de  glisser  sur  les  corps  caverneux,  vers  le  pubis,  tant  que  des  udliérenc*^ 
intimes  ne  les  unissent  pas.  On  peut  également  introduire  un  stylet  d'avant  en 
arrière  au-dessous  de  la  bride  d'étranglement;  c'est  à  ce  nivcnu  que  se  forment 
les  premières  adhérences. 

Pronostic.  Le  paraphimosis  était  considéré  autrefoic  comme  une  affection 
très-grave,  capable  d<imener  la  gangrène  totale  de  la  verge  et  même  la  mort 
(A.  Paré).  Ces  craintes  n'étaient  pas  Justifiées.  La  gangrène,  même  limitée,  est 
l'exception,  et  tout  ce  que  risque  le  patient,  c'est  une  difformité  plus  ou  moins 
grande,  plus  au  moins  persistante. 

Le  pronostic  est  favorable  ou  fôcheux,  suivant  que  Tinflammation  est  légère 
ou  intense.  Pour  juger  de  l'issue  probable  d'un  paraphimosis,  il  suffira  donc  de 
rechercher  les  circonstances  capables  d'augmenter  la  violence  de  1  intlammation. 
Ces  circonstances  sont  :  1®  certaines  condilions  organiques  telles  que  l'étroi- 
tesse  du  phimosis  antérieur  ou  l'exubérance  du  prépuce,  livrant  à  la  plilogose 
une  surface  de  propagation  plus  vaste  ;  2<*  les  complications  vénériennes,  comme 
les  chancres,  la  blennorrhagie,  la  baianoposlliite,  les  végétations. 

On  se  rendra  compte  du  degré  dëtroitesse  du  phimosis  et  de  la  force  de  la 
constriction  en  cherchant  à  soulever  la  bride  d'étranglement  sur  l'extrémité  du 
doigt  ou  à  insinuer  un  stylet  au-dessous  d'elle.  Le  volume  des  bourrelets  don- 
nera, d'autre  part,  la  mesure  de  l'ampleur  du  prépuce  et  de  la  violence  pré- 
sumée de  l'inflammation. 
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Les  complications  vAiëriennes  aggravent  lo  pronostic  parce  qu'elles  sont  par 
elles-mênies  une  source  d'irritation  qui  se  surajoute  à  celle  que  représente 
Tétranglement.  Un  paraphimosis  compliqué  dans  sa  cause  deyiendra  donc  pins 
facilement  un  paraphimosis  compliqué  dans  ses  effets.  Les  cfiancres  mous 
sont  surtout  nnisibles  par  suite  de  leur  facile  propagation  aux  érosions  et  aux 
âraillures  qui  se  forment  sur  les  bourrelets  et  sur  la  bride  d'étranglement. 
La  malignité  du  paraphimosis  chancreux  est  encore  accrue  par  les  diflicultés 
du  traitement.  Si  le  chirurgien  débride,  il  crée  une  vaste  plaie  ulcéreuse 
portant  sur  des  tissus  à  vitalité  déjà  compromise;  s-il  a  recours  au  taxis,  il 
s'ea[po8e  k  augmenter  les  désordres  par  des  tentatives  trop  souvent  infruc- 
tueuses et,  réussU-il  à  réduire,  il  a  enfermé  le  loup  dans  la  bergerie  et  sub- 
stitué au  paraphimosis  chancreux  un  phimosis  de  même  nature  et  peut-être 
plus  dangereux. 

On  devra  donc  soigneusement  distinguer,  au  point  de  vue  du  pronostic,  le 
paraphimosis  simple,  inflammatoire  ou  œdémateux,  qui  se  termine  par  réso- 
lution ou  par  destruction  spontané  de  la  bride  d'étranglement,  et  le  paraphi^ 
monseompliquéf  chancreux^  qui  implique  des  accidents  inflammatoires  snraigus, 
phlegnioneux  ou  gangreneux,  des  adhérences  anormales  et  des  difformités  con- 
sécutives. Le  second  est  beaucoup  plus  grave  que  le  premier. 

TRAiTEMEifT.  Lc  paraphimosîs  n'est  autre  chose  qu'un  déplacement  accidentel 
do  prépuce  :  aussi  la  constante  préoccupation  du  chirurgien,  en  présence  de 
cette  aheetion,  est-elle  de  ramener  les  parties  dans  leur  position  normale  et  de 
leoter  la  réduction  du  déplacement.  Toutefois  il  importe  de  se  rappeler  que  ses 
tentatives  sont  loin  d'être  toujours  couronnées  de  succès,  et  qu'elles  deviennent 
funestes  quand  elles  échouent,  par  suite  de  la  vive  inflammation  qu'elles  pro- 
voquent. 

Avant  de  rien  entreprendre,  on  devra  donc  peser  les  chances  de  succès  que 
comportent  les  manœuvres  de  réduction,  examiner  la  période  à  laquelle  est 
pairenue  la  maladie,  sa  forme  aiguë  ou  chronique,  ses  complications.  >lors 
seulement  on  sera  en  mesure  d'intervenir  en  connaissance  de  cause,  car,  s'il  est 
des  paraphimosis  que  l'on  peut  chercher  à  réduire  immédiatement  et  sans 
crainte,  il  en  est  d'autres  qui  sont  à  priori  irréductibles  ;  certains  encore  qui 
réclament  un  prompt  débridement  et  enfln  au  grand  nombre  pour  lesquels 
Pexpectation  et  des  applications  topiques  constituent  la  meilleure  conduite  à 
suivre.  Exposons  ces  trois  méthodes  de  traitement  qui  sont  :  1<^  l'expectation 
on  le  traitement  médical;  2<»  la  réduction;  3<^  le  débridement.  Nous  préciserons 
ensuite  les  indications  qui  peuvent  servir  de  guide  dans  le  choix  à  faire  de  l'une 
d'elles. 

1«  Méthode  d'expectation  ou  traitement  médical.  La  méthode  consiste  à 
hâfiser  le  paraphimosis  suivre  son  évolution  normale.  On  a  recours  simplement 
è  quelques  palliatifs,  qui  calment  la  douleur  en  même  temps  que  l'impatience 
au  malade. 

Cette  conduite,  qui  a  compté  et  compte  encore  des  partisans  à  peu  près  ex- 
clusifs (Fabrice  de  Hilden,  Vemeuil),  est  justifiée  par  les  nombreux  faits  de 
guériaon  spontanée  du  paraphimosis,  que  l'on  est  à  même  d'observer  tous  les 
jours,  sans  qu'il  survienne  d'accident  sérieux.  Il  suffit  en  effet  que  le  para* 
phimosis  soit  inflammatoire  et  qu'il  date  de  plusieurs  jours,  pour  qu'il  existe 
4es  acUiérences  s*opposant  au  retour  des  parties  dans  leur  situation  normale. 
Lea  tentatives  de  ,taxis  ou  même  le  débridement  restent  alors  infructueux  et 
oicT.  BMC.  s*  «I  mv,  16 
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les  sujets  n*en  guérissent  pas  moins,  malgré  ropération  &ite  sans  résultats. 
.  Les  moyens  dont  on  se  sert  habituellement  pour  soulager  les  malades  con- 
sistent à  entretenir  autour  de  la  verge  des  compresses  imbibées  d*une  liqueur 
résolutrive  froide,  eau  blanche,  alcool  camphré  ou  phéniqué,  renouvelées  plu- 
sieurs fois  par  jour,  à  tenir  le  pénis  redressé  contre  la  paroi  abdominale  et  à 
imposer  le  repos  au  lit.  Si  la  réaction  inflammatoire  était  très-prononcée,  on 
emploierait  les  bains  et  les  émollients;  si  les  douleurs  étaient  très-vives,  oo 
cliercherait  à  les  soulager  pai*  une  injection  de  morphine,  des  onctions  lauda- 
nisées  ou  l'application  d*une  solution  de  cocaïne  ;  s*il  y  avait  décollement,  gan- 
gi  ène  ou  abcès,  on  aurait  recours  aux  injections  détersives,  on  panserait  au  vin 
aromatique.  En  un  mot,  on  fait  le  nécessaire  pour  remplir  les  indications  médi- 
cales et  remédier  aux  accidents  lorsqu*ils  surviennent 

On  a  encore  conseillé  comme  moyen  d*enrayer  les  progrès  de  rétranglement 
des  frictions  avec  la  pommade  d'extrait  de  belladone  ou  Tonguent  mercuriel 
belladone,  employés  seuls  (Mazade)  ou  conjointement  avec  un  bandage  roulé 
(L.  Jullien).  La  réduction  spontané  du  paraphimosis  ou  une  extrême  facilité 
du  taxis  seraient  la  conséquence  de  ces  applications,  mais,  sans  en  nier  Tutilité, 
on  doit  remarquer  que  Télranglement  déterminé  par  Torifice  préputial  n*a  rien 
de  spasmodique  et  que  Texpectation  simple  produit  généralement  d*aus8i  bons 
effets  que  ces  frictions  belladonées. 

Les  résultats  du  traitement  médical  du  paraphimosis  varient  suivant  la  forme 
qu*il  revêt.  S*il  s'agit  d'un  pai-aphimosis  oedémateux,  on  peut  compter  en  ob- 
tenir la  réduction  spontanée,  surtout  si  on  s'aide  d'une  compression  perma- 
jDente  simple  ou  élastique,  au  contraire,  quand  il  y  a  inflammation  même 
modérée,  l'affection,  quel  que  soit  le  topique  employé,  guérit  par  ulcération  de 
la  bride  d'étranglement,  destruction  de  la  partie  supérieure  du  prépuce  et 
adhérences  de  celui-ci  en  arrière  de  la  couronne  du  gland.  La  partie  inférieure 
du  prépuce,  demeurée  intacte,  reste  volumineuse  et  persiste  sous  forme  de 
jabot  scléreux  et  difforme  qu'il  est  souvent  utile  de  faire  disparaître  par  une 
opération  complémentaire. 

i""  Méthode  de  réodctioh.  La  réduction  du  paraphimosis,  faite  à  l'aide  des 
mains,  prend  le  nom  de  taxis;  celui-ci  est  simple  ou  force\  suivant  que  l'on 
procède  avec  ménagements  ou  que  l'on  a  recours  à  la  violence.  Assez  souvent  on 
facilite  le  taxis  par  certains  moyens  accessoires  tels  que  mouchetures^  applica- 
tions froides,  compression  du  gland  ou  dilatation  de  Vanneau. 

A.  Taxis  simple.  On  a  décrit  un  grand  nombre  de  procédés  de  taxis,  mab  on 
peut  les  réduire  à  deux  :  le  procédé  classique,  indiqué  par  J.-L.  Petit  et  par 
Boyer,  puis  crlui  que  recommandent  Cullerier,  et,  avec  de  légères  variantes, 
Sédillot  et  Chassaignac. 

Procédé  classique.  Il  consiste  à  embrasser  la  verge,  en  arrière  de  l'étran- 
glement, entre  les  doigts  indicateurs  et  médians  de  chaque  main,  puis  à  presser 
sur  le  gland  avec  les  dem^  pouces,  d'abord  de  côté  pour  en  diminuer  le  volume, 
puis  directement  d'avant  en  arrière  pour  le  refouler  pendant  que  les  autres 
s'efforcent  de  ramener  le  prépuce  en  avant.  On  a  au  préalable  enduit  la  base  du 
gland  et  le  collet  du  prépuce  d'un  peu  d'huile,  afiu  de  faciliter  le  glissement  des 
j)arties  l'une  sur  l'autre  sans  nuire  à  l'action  des  doigts. 

Déjà  du  temps  de  Garengeot  on  reprochait  à  ce  procédé  d'élargir  la  base  du 
gland  et  par  suite  de  gêner  la  réduction  au  lieu  de  la  favoriser.  On  surmonte 
cette  difficulté  en  pratiquant  le  taxis  de  la  manière  suivante  : 
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.  Procédé  de  CuUerier.  L'une  des  mains,  ordinairranent  la  gauche»  soutient 
k  Terge  en  arrière  des  bourrelets  prëputiaux,  tandis  que  l'autre  malaxe  et 
déprime  le  gland  entre  les  doigts.  La  position  à  donner  à  la  main  gauche  peut 
diCfêrer.  Ainsi  il  est  loisible  d'embrasser  la  verge  à  pleine  main  (position  de 
pronation)»  ou  bien  de  la  saisir  entre  le  pouce  et  l'index»  la  paume  tournée  Ters 
soi  (position  de  supination)  ;  mais»  en  aucun  cas»  elle  ne  doit  exercer  de  com« 
pression  circulaire.  Ce  sont  les  doigts  de  la  main  droite  qui  pressent  les  côtés  du 
gland»  de  manière  à  en  diminuer  le  diamètre  transversal  et  à  l'engager  peu  à  peu 
au-dessous  de  l'orifice  préputial. 

HoTENs  coHPUÊMERTAiREs  DD  TAXIS  SIMPLE.  1<»  AppUcotiotu  froidcM  A.  Paré 
a  préconisé  ce  moyen  comme  un  utile  adjuvant  de  la  réduction.  J.-L.  Petit 
croyait  le  bain  de  verge  froid  capable  de  flétrir  le  gland,  mais  il  est  loin  de 
réussir  toujours»  quelquefois  même  il  augmente  l'érection  au  lieu  de  la  modérer. 
Dans  un  cas»  Delpech  a  tiré  parti  de  la  neige.  La  verge  y  fut  ensevelie  pendant 
une  demi-heure  et,  quoique  l'étranglement  eût  d^à  duré  plusieurs  jours»  la 
dinoinution  du  gland  fut  tellement  marquée  que  la  réduction  devint  très-facile. 
Il  serait  inutile  d'insister  longuement  sur  l'emploi  des  topiques  flroids  :  leur 
action  est  prompte  ou  bien  elle  reste  nulle. 

2^  Mouchetures  et  scarifications.  Celse  et  après  lui  tous  les  auteurs  ont 
•donné  le  conseil»  si  on  ne  parvient  pas  à  rabaisser  le  prince»  de  faire  de  légères 
«tarifications  avec  la  lancette  aux  endroits  les  plus  saillants  des  bourrelets 
muqueux  et  cutanés.  Par  de  douces  pressions,  oà  détermine  ensuite  Técoule- 
ment  de  la  sérosité  infiltrée  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  et»  le  dégorge* 
ment  des  parties  obtenu»  on  tente  à  nouveau  la  réduction. 

En  principe,  cependant»  il  faut  user  sobrement  des  mouchetures»  car  elles 
ajoutent  souvent  à  l'irritation,  ainsi  que  l'a  remarqué  Bégin.  L'affaissement  des 
bourrelets  peut  du  reste  être  obtenu  par  une  compression  directe  et  modérée» 
exercée  avec  les  mains,  surtout  si  on  a  pris  le  soin  de  retirer  auparavant  le  pré- 
puce vers  la  racine  de  la  verge»  de  façon  à  en  étaler  la  membrane  interne  et  à 
âtvOTiser  le  reflux  des  liquides.  Quelquefois  même  cette  simple  précaution  suffit 
pour  déprimer  et  flétrir  les  bosselures. 

Les  scarifications  sont  formellement  contre-indiquées  lorsque  le  paraphimosis 
est  compliqué  de  chancres  inoculables. 

3®  Compression  du  gland.  Le  relief  que  forme  la  couronne  du  gland  est  l'un 
des  principaux  obstacles  à  la  réduction  du  paraphimosis  :  de  là  l'indication  de 
la  déprimer  au  préalable  par  des  pressions  méthodiques. 

Ces  pressions  se  font  soit  avec  les  mains»  soit  à  l'aide  d'un  bandage. 

Les  procédés  de  taxis  de  CuUerier  et  de  Desruellcs  impliquent  une  compres* 
sion  manuelle  du  gland;  il  en  est  question  ailleurs.  Quant  à  la  compression 
mécanique»  elle  s'emploie  comme  complément  du  taxis»  ou  comme  unique  mode 
de  traitement  du  paraphimosis. 

Le  procédé  le  plus  ancien  de  compression  du  gland  à  l'aide  d'un  bandage 
remonte  à  Garengeot.  D'après  ce  chirurgien»  il  fallait»  avant  de  réduire  un  para- 
phimosis» diminuer  la  grosseur  du  gland  en  l'allongeant,  et  il  obtenait  ce  résul- 
tat au  moyen  d'une  bandelette  fendue  en  son  milieu  que  l'on  appliquait  autour 
du  gland  comme  un  bandage  unissant.  J.-L.  Petit  dans  le  même  but  entourait 
la  base  du  gland  d'une  petite  bandelette  de  toile  fine.  Cette  pratique  a  été  renou- 
velée de  nos  jours  par  MM.  Penilla  et  Tan  Dommelein»  qui  se  servent  le  pre- 
mier du  lien  rouge  à  ligature  du  phlebotomiste»  le  second  d'uiie  bandelette  de^ 
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diadiyloa  très-agglutinatif  Ces  procédés  ne  Talent  pas  la  compression  manuelle. 
Bande  élastique,  La  bande  on  la  ligature  élastiquet  au  contraire,  peuTent-. 
être  substituées  sans  inconvénienl  aux  mains,  comme  moyen  rapide  de  flétrir  le 
gland  et  de  le  rendre  exsangue.  Dans  un  cas  rapporté  par  la  Gazette  médicale, 
le  docteur  Lépine,  après  plusieurs  tentatives  infructueuses  pour  réduire  un 
paraphimosis  datant  de  six  jours,  entoura  le  gland  jusqu'à  la  couronne  d*on 
petit  lacs  en  caoutchouc,  large  de  1  centimètre,  sur  lequel  il  en  plaça  un  autre 
plus  étroit.  Au  bout  de  dix  minutes,  le  gland  qui  était  gonflé  et  étranglé  devint 
pâle  et  plissé  et  la  réduction  fut  facile.  Le  procédé,  paraît-il,  est  employé  avec 
succès  et  d*uiie  manière  courante  à  la  clinique  de  Leipzig.  Nous  avons  eu 
Foccasion  de  nous  en  servir  une  fois  avec  succès  et  il  nous  a  paru  que  le  meil- 
leur mode  d'application  consistait  à  prendre  un  tube  à  drainage  que  Ton  enroule 
d*abord  très-exactement  autour  de  la  base  du  gland,  puis  on  lait  remonter  les 
spirales  du  tube  élastique  jusqu'à  la  racine  de  la  verge,  sans  laisser  d'intervalle 
entre  elles.  Un  aide  maintient  alors  la  partie  du  tube  que  l'on  a  appliquée  la 
dernière  et  l'on  dégage  celle  qui  recouvre  le  gland  et  les  bourrelets  préputiaux, 
qui  sont  alTaissés  et  fléti'is.  11  ne  reste  plus  qu'à  procéder  à  la  réduction  sans 
interrompre  la  compression  qui  étrangle  la  base  de  l'organe.  On  s'aiderait  au 
besoin  de  la  dilatation  de  l'anneau. 

Bandage  compressif  de  Boyer.  La  compression  permanente  du  gland  a  été 
recommandée  par  Boyer  comme  moyen  de  traitement  du  paraphimosis,  lorsque 
le  taxis  simple  avait  échoué  et  lorsqu'il  n*existait  pas  d'inflammation.  Le  pro» 
cédé  est  avant  tout  un  moyen  d'affaisser  les  bourrelets  œdémateux,  et  encore  est- 
il  presque  toujours  possible,  dans  ce  cas,  d'obtrair  la  réduction  par  le  taxis» 
Seulement  il  arrive  que  celle-ci  ne  se  maintienne  pas  ou  se  maintienne  diffici- 
lement par  suite  de  la  tuméfaction  du  prépuce;  la  compresion  permanente 
présente  alors  une  incontestable  utilité.  On  veillerait]  à  réappliquer  la  bande 
lorsqu'elle  se  relâche. 

i^  Dilatation  de  Vanneau.  11  était  rationnel  de  chercher  à  distendre  l'anneau, 
cause  de  l'étranglement,  avant  de  tenter  la  réduction  du  paraphimosis.  Fallope 
s'était  servi  à  cette  intention  d'une  plaque  de  plomb  insinuée  sous  la  bride 
d'étranglement  et,  à  une  date  relativement  récente  (1835),  Gavarret  proposait  de 
seringuer  de  l'eau  sous  la  bride  préputiale  pour  la  dilater  et  ramener  le  prépuce 
sur  le  gland.  Toutefois  ce  fut  Mercier  qui  le  premier  donna  un  procédé  pratique 
de  distension  de  l'anneau,  procédé  adopté  ensuite  avec  de  légères  variantes  par 
Brégeant  et  Philips,  et  perfectionné  plus  tard  par  H.  Mauriac. 

Procédé  de  Mauriac.  L'auteur  le  décrit  de  la  manière  suivante  :  c  Je  saisis 
la  verge  en  arrière  de  l'étranglement  entre  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main 
gauche,  disposés  en  anneau,  puis,  avec  l'extrémité  des  doigts  de  la  main  droite, 
je  presse  le  gland  dans  tous  les  sens  et  le  pétris  doucement,  mais  d'une  manière 
continue,  en  le  repoussant  en  arrière  sur  les  parties  étranglées,  maintenues 
par  la  main  gauche.  Lorsque  cette  pression  méthodique  a  fait  diminuer  le 
volume  du  gland,  j'essaie  de  passer  l'indicateur  de  la  main  droite  entre  l'anneau 
de  l'étranglement  et  le  corps  caverneux.  Pour  y  amver  je  refoule  en  arrière  et 
sous  cet  anneau  le  bourrelet  muqueux  antérieur  du  prépuce,  situé  entre  la 
couronne  du  gland  et  la  rainure  de  la  constriction.  Si  on  arrive  par  cette 
manœuvre  à  sentir  sur  l'ongle  de  l'indicateur  la  tension,  la  résistance  et  la 
pression  de  l'anneau,  c'est  que  le  doigt  s'est  engagé  entre  cet  anneau  et  les 
tmfs  caverneux.  Dès  lors  on  peut  avoir  la  certitude  que  la  réduction  sera 
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possible  ,quel  que  soH  Tâge  du  parapiiimosis,  quel  que  soit  Tétai  des  parties 
déchirées  et  ulcérées^  car  on  acquiert  ainsi  la  preuve  qu'il  n'existe  pas  d'ad- 
hérences, ou  que,  s*il  en  existe,  elles  sont  lâches,  molles  et  incapables  de 
résister  longtemps  aux  tractions  et  aux  pressions  qu*on  exerce  en  sens  inverse 
sur  le  prépuce  et  sur  le  gland. 

c  Cette  manière  de  procéder  a  Tavantage  de  faire  passer  en  arrière  de 
TaDoeau  ce  bourrelet  muqueux  antérieur  qui,  dans  Tordre  naturel  de  la  ré- 
duction, doit  être  repoussé  avant  le  gland.  Elle  a,  en  outre,  Tavantage  de 
déprimer  la  crête  de  la  couronne  du  gland  dans  sa  partie  la  plus  saillante, 
c'est-à-dire  celle  qui,  avec  le  bourrelet  antérieur  du  prépuce,  oppose  le  pltis 
grand  obstacle  à  la  réduction.  Enfin,  en  maintenant  le  doigt  sous  Tanneau  de 
Tétranglement  dans  la  position  que  je  viens  d'indiquer,  on  peut  faire  glisser 
sur  lai,  comme  sur  un  plan  incliné,  Tanneau  préputial  refoulé  en  avant  par  la 
main  gauche. 

I  Du  moment  que  le  bourrelet  muquenx  antérieur  du  prépuce  a  été  rejeté 
derrière  Tanneau,  et  qu'on  a  fait  franchir  à  celui-ci  la  couronne  du  gland, 
Topération  est  à  peu  près  terminée.  Hais  il  tant  bien  se  garder  alors  de  prendre 
un  repos  intempestif  et  d'interrompre  Topération.  Dans  le  tissu  spongieux  du 
gland,  le  liquide  sanguin  afQue  en  effet  avec  une  telle  rapidité  que,  si  on  ne 
malaxait  pas  incessamment  l'organe  jusqu'à  réduction  complète,  la  partie  anté- 
rieure se  tuméfierait  démesurément  et  repousserait  en  arrière  de  la  couronne 
Tauneau  qui  Tavait  déjà  franchie.  Tout  serait  à  recommencer.  Avec  de  la  persé- 
vérance, OQ  vient  facilement  à  bout  du  dernier  obstacle  que  présente  la  moitié 
antérieure  du  gland  où  le  sang  se  ti*ouve  refoulé  par  le  fait  même  de  la  constrio- 
tion  qu'exerce  Tanneau  sur  sa  partie  moyenne.  Bientôt  la  réduction  est  terminée, 
€l  tout  d'un  coup  on  sent  la  masse  entière  du  gland  se  rejeter  en  arrière  du 
limbe  comme  par  un  soubresaut.  ' 

Procédé  de  Bardinet.  11  consbte  à  porter  la  bride  d'étranglement  en 
arrière,  en  déplaçant  les  téguments  vers  le  pubis,  puis  à  remplacer  l'extrémité 
du  doigt  par  un  levier  aplati  quelconque  :  spatule,  jeton,  ou  côté  mousse  d'une 
épingle  à  cheveux.  On  peut  encore  se  servir  d'une  pince  à  pansement  pour 
soulever  et  dilater  Tanneau  du  prépuce,  avant  de  chercher  à  le  ramener  sur  !e 
gland. 

B.  Tcucis  forcé.  Il  consiste  à  employer  une  certaine  violence  pour  obtenir 
avec  les  mains  seules  la  réduction  du  paraphimosb.  A  la  rigueur  on  peut  faire 
du  taxis  forcé  en  appliquant  sans  ménagement  les  procédés  déjà  indiqués.  La 
méthode  cependant  ne  comporte  que  deux  procédés  réguliers  :  ce  sont  ceux 
de  Desruelles  et  de  H.  L.  Le  Fort. 

Procédé  de  Desruelles,  On  commence  par  comprimer  et  masser  entre  les 
doipts  les  bourrelets  infiltrés,  afin  de  faire  refluer  la  sérosité  qui  les  distend  et 
de  rendre  au  tissu  cellulaire  sa  mobilité.  On  passe  également  l'indicateur  entre 
la  couronne  du  gland  et  le  prépuce  pour  détruire  les  adhérences  commençantes 
qui  peuvent  exister  à  ce  niveau.  Pendant  ce  temps  un  aide  verse  modérément 
de  Teau  froide  sur  les  mains  de  l'opérateur.  Ensuite,  la  verge  étant  recouverte 
d'un  linge  fin,  on  la  saisit  de  la  main  gauche  en  formant  avec  le  pouce  et  Tin-^ 
dex  un  anneau  qui  tend  à  repousser  le  prépuce  en  avant,  puis  on  prend  le  gland 
entre  le  pouce  et  les  autres  doigts  de  la  main  droite,  on  le  comprime,  on  le 
masse  et  on  le  pétrit  avec  force.  Le  gland  saisi  à  pleine  main  se  décolore,  se 
plisse,  s'effile  et,  par  un  dernier  effort,  on  le  repousse  en  arrière  en  même 
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temps  que  Ton  attire  le  prépuce  en  sens  opposé.  Ces  pressions  déterminent  de 
Tives  douleurs  et,  si  on  les  exagère,  elles  ne  sont  pas  sans  dangers.  On  cite 
Ricord,  qui  comprimant  un  paraphimosis^  éprouva  tout  d*un  coup  la  sensation 
d*un  corps  qui  s*écraserait  entre  les  doigts.  Le  gland  s*était  fissuré  en  plusieurs 
points. 

'.  Procédé  de  L,  Le  Fort.  Il  a  pour  efTet  non  de  refouler  le  gland  au  travers  de 
Tanneau  consti'icteur,  mais  d'amener  cet  anneau  au  devant  du  gland.  A  cet 
effet,  après  avoir  comprimé  le  gland  pour  le  vider  des  liquides  qui  le  gonflent^ 
on  place  les  doigts  des  deux  mains  sur  les  côtés  de  la  verge  immédiatement  au 
devant  de  l'anneau,  ou  dans  la  rainure  quelquefois  profonde  qu'il  forme,  et  cela 
de  manière  que  l'extrémité  libre  des  ongles  prenne  un  point  d'arrêt  solide  sur 
la  peau.  Cela  fait,  on  tire  en  avant  les  parties  ainsi  accrochées,  en  même  temps 
.que  les  deux  pouces  prennent  point  d'appui  sur  le  gland. 

D'une  manière  générale,  le  taxis  forcé  présente  de  graves  inconvénients  :  il 
produit  presque  toujours  des  déchirures  ou  augmente  celles  qui  existaient  déjà, 
puis,  en  cas  d'échec,  il  détermine  une  inflammation  des  plus  vives.  Ensuite  il 
est  horriblement  douloui*eux,  à  ce  point  que  beaucoup  de  sujets  n'y  peuvent 
résister  et  tombent  en  syncope.  II  est  vrai  que  l'on  pourrait  avoir  recours  à 
J'ancsthésie  locale,  mais,  si  le  paraphimosis  date  de  plusieurs  jours,  il  y  a  de 
grandes  probabilités  pour  que  la  réduction  échoue,  malgré  tous  les  efforts  du 
chirurgien. 

Z^  Méthode  de  debridement.  La  division  de  la  bride  d'étranglement  peut  se 
Caire  par  incisions  multiples^  par  incision  simple  ou,  dans  le  cas  d*adhérence», 
par  incision  sous-cuianée.  Mais  avant  d'entreprendre  l'une  ou  Tautre  de  ce» 
opérations  se  pose  la  question  préjudicielle  de  lanesthésie.  En  parlant  de  l'opé- 
ration du  phimosis,  il  a  été  dit  que  lanesthésie  locale  était  suffisante  pour 
supprimer  la  douleur;  il  en  est  de  même  ici,  seulement  le  contact  direct  des 
vapeurs  d'éther  avec  la  muqueuse  balano-préputia^e  est  souvent  des  plus  pénibles 
et  amène  parfois  de  Texcitation  plutôt  que  l'insensibilité  des  parties.  On  pourrait 
alors  avoir  recours  soit  à  un  mélange  réfrigérant,  soit  à  la  cocaïne  ;  quant  à 
l'anesthésie  générale,  on  ne  remploierait  que  si  le  malade  l'exigeait  formel- 
lement. 

Débridement  multiple.  Boyer  enfonçait  un  bistouri  pointu  sous  l'anneau 
d'étranglement  et  le  coupait  de  dedans  en  dehors,  répétant  l'opération  autant 
qu'il  était  nécessaire  pour  supprimer  la  constriction.  On  peut  aussi  avec  Garen- 
gëot  diviser  la  bride  de  dehors  en  dedans  ;  mais  on  s'expose  de  la  sorte  à  blesser 
les  corps  caverneux  avec  la  pointe  du  bistouri  et  à  provoquer  une  hémorrhagie 
veineuse  quelquefois  difficile  à  arrêter.  Du  reste,  le  débridement  multiple,  que 
l'on  emploie  le  procédé  de  Boyer  ou  celui  de  Garengeot,  (  st  une  méthode  défec- 
tueuse, parce  que  les  incisions  étant  de  peu  d'étendue  se  cicatrisent  très* 
rapidement.  Comme  conséqueuce,  si  la  réduction  a  été  impossible  après  l'opéra- 
tion, le  paraphimosis  récidive,  et,  si  elle  a  pu  se  faire,  toutes  les  petites 
cicatrices  inodulaires  qui  occupent  le  limbe  préputial  contribuent  à  rendre  plus 
étroit  le  paraphimosis  originel. 

Débridement  simple.  Sédillot  parle  de  la  possibilité  de  débrider  le  para- 
phimosis irréductible 'par  l'incision  inférieure  de  Cloquet,  conduite  sur  les 
côtés  du  frein,  mais  cette  manière  de  faire  n'a  pas  reçu  la  sanction  de  la 
pratique. 

Le  débridement  dorsal  du  paraphimosis  se  fait  de  dedans  en  ddiors  ou  de 
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dehats  en  dedans.  J.-L.  Petit  suivait  le  premier  procédé  et,  pour  guider  le 
bistourit  se  servait  d*une  sonde  cannelée  qu*il  introduisait  sous  la  bride  d'étran- 
glement en  arrière  de  la  couronne  du  gland.  Cette  section  faite,  s*il  restait  de 
la  membrane  interne  quelque  portion  qui  ne  fût  pas  coupée,  il  la  divisait  en  un 
second  temps  avec  la  même  sonde  et  le  même  bistouri  Ricbter  et  Ghelius 
évitaient  ce  complément  d'opération  en  pratiquant  une  contre-ouverture  à  la 
fenvL  de  la  verge  en  arrière  de  Tétranglement.  Une  sonde  cannelée  fortement 
incurvée  était  ensuite  introduite  par  cette  voie  jusqu'au-dessous  de  la  bride  et 
servait  de  conducteur  au  bistouri  ciui  agissait  d'arrière  en  avant. 

Depuis  Ricord»  on  prélère  débrider  le  parapliimosis  de  dehors  en  dedans  (lar 
une  incision  donale^  faite  à  ciel  ouvert.  On  tire  d'abord  les  téguments  en 
arrière,  afin  d'étaler  autant  que  possible  la  mu(|ueuse  du  prépuce,  puis  on 
trace  une  incision  parallèle  à  Taie  de  la  verge,  qui  commence  sur  le  bourrelet 
antérieur,  à  1  centimètre  environ  en  arrière  de  la  couronne  du  gland  et  qui  se 
prolonge  au  delà  de  la  rainure  d'étranglement  sur  une  longueur  approximative- 
ment égaie  à  la  longueur  du  prépuce.  L'incision,  à  laquelle  on  donne  une  lon- 
gueur de  5  à  6  centimètres,  doit  diviser  non-seulement  les  téguments,  mais  le 
tissu  conjonctif  dense  et  résistant  qui  double  le  limbe  préputial  et  que  Ton 
prend  quelquefois  pour  l'enveloppe  fibreuse  du  corps  caverneux.  Pour  éviter 
eet  inconvénient,  on  a  conseillé  d'inciser  d'abord  le  bourrelet  muqueux  faisant 
relief  contre  la  couronne  du  gland,  puis  de  terminer  la  section  sur  la  sonde 
cannelée  passée  au-dessous  de  la  bride  ;  mais^  en  exerçant  une  légère  traction 
sar  les  côtés  de  la  verge,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  si  le  cercle  d'étran- 
glement est  coupé  dans  toute  sa  hauteur.  L'opération  terminée,  on  maintient  la 
¥erge  relevée  et  on  l'arrose  d'eau  froide,  légèrement  alcoolisée  ou  satumée.  Si 
riuflammation  était  très-vive,  des  fomentations  émoUientes  et  quelques  bains 
en  feraient  prompte  justice.  i 

A  la  suite  de  lopération  deux  cas  se  présentent  :  i^  s'il  y  a  des  adhérences 
solides,  organisées  entre  les  bourrelets,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  les 
phénomènes  d'étranglement  se  calment,  mais  le  prépuce  conserve  sa  situation 
anormale  en  arrière  du  gland.  Quelquefois  même  les  deux  lèvres  de  la  plaie 
s*écartent  à  peine;  une  opération  subséquente  est  nécessaire  pour  avoir  raison 
des  tumeurs  persistantes  que  forme  le  prépuce  renversé  et  adhérent  aux  cor(» 
caverneux  ;  2®  s'il  n'existe  point  d'adhérences,  ou  bien  si  elles  sont  récentes  et 
molles,  l'incision  change  peu  à  peu  de  direction,  derient  transversale,  par  suite 
de  i'adossement  des  feuillets  muqueux  et  cutanés  du  prépuce,  et  il  se  forme  de 
chaque  côté  du  gland  deux  petits  lambeaux  comme  apriès  l'opération  du  phi'* 
mosn  par  incision  médiane  et  supérieure.  Ces  appendices  quand  le  prépuce  est 
exubérant  doivent  être  excisés  un  peu  plus  tard,  car  ils  constituent  une  dif- 
formité gênante.  On  a  proposé  de  les  enlever  séance  tenante,  mais  ils  ne  se 
forment  pas  immédiatement  après  l'incision  et,  dans  tous  les  cas,  il  vaut  mieux 
attendre  pour  le  faire  que  les  parties  boient  dégorgées  et  que  la  réaction  inflam- 
matoire provoquée  par  l'étranglement  ait  disparu  ou  se  soit  atténuée. 

IkhHdement  ioia-cuiané.  Le  procédé  a  été  imaginé  par  Halgaigiie  pour 
détruire  les  adhérences  dans  le  cas  de  paraphimosis  irréductible.  Le  débride- 
meiit  dorsal  reste  en  effet  impuissant,  lorsque  l'aflection  date  de  plusieurs  jours 
et  que  des  adhérences  ont  eu  le  temps  de  s'organiser.  Les  deux  lèvres  de  l'inci'» 
cision  ne  s'écartent  même  pas.  «  Quelle  est  la  raison  de  cet  insuccès,,  dit 
Halgaigne?  C'est  que  l'anneau  préputial,  en  déterminant  Tinflammation,  l'ulcé* 
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ration  et  quelquefois  même  la  gangrène  des  parties  qu*il  étrangle,  commence 
par  épaissir  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  et  par  organiser  des  adhérences 
étendues  entre  la  couche  tégumentaire  et  les  corps  caverneux.  Le  débridement 
même  répété  ne  détruit  pas  ces  adhérences  et  ne  suffit  pas  dès  lors  à  la  réduc- 
tion, tandis  que  la  destruction  de  ces  adhérences  même  sans  débridement  suffit 
pour  permettre  de  ramener  les  parties  à  leur  place,  t 

L'opération  consiste  à  insinuer  à  plat  un  ténotome  aigu  par-dessous  le  bour- 
relet constricteur,  en  rasant  les  corps  caverneux  jusqu'à  ce  que  Ton  sente  la 
pointe  de  l'instrument  sous  la  peau  au  delà  de  l'étranglement.  On  fait  alors 
agir  le  tranchant  d'un  coté,  de  manière  à  décoller  le  bourrelet  des  tissus  sous- 
jacents,  puis,  retournant  la  lame,  on  en  fait  autant  de  l'autre  côlé  et  on  tente 
le  taxi^.  Pour,  peu  qu'il  oflVe  encore  des  difficultés,  on  réintroduit  le  ténotome 
pour  achever  de  diviser  les  adhérences  persistantes  La  réduction  obtenue,  le 
malade  est  tenu  au  lit,  la  verge  relevée  et  fomentée  avec  de  l'eau  simple  ou  une 
décoction  de  guimauve;  les  suites  sont  aussi  simples  que  celles  de  la  réduction 
la  plus  facile. 

CuUerier  a  mis  ce  procédé  en  usage  en  le  modifiant  légèrement;  le  téno- 
tome, au  lieu  d'être  engagé  en  avant  des  bourrelets  d'étranglement,  est  intro- 
duit en  arrière,  afin  de  ne  pas  risquer  d'agrandir  la  ponction  faite  avec 
l'instrumenjt. 

L'exactitude  des  données  sur  lesquelles  Malgaigne  a  fondé  son  procédé  est 
hors  de  contestation.  Cependant  il  arrive  qu'après  avoir  détruit  les  adhérences 
sous-cutanées,  comprises  entre  les  téguments  et  les  corps  caverneux,  il  en  per- 
siste d'autres  entre  le  gland  et  les  bourrelets  antérieurs  ou  entre  celui-ci  et  les 
postérieurs.  Comme  conséquence  la  réduction  est  impossible,  ou  bien,  si  on 
l'obtient  ^n  prix  de  quelques  elTorts,  la  peau  et  la  muqueuse  du  préptice  restent 
pelotonnées  sur  elles-mêmes;  sans  compter  que  leurs  surfaces  profondes, 
avivées  et  adossées  à  elles-mêmes,  contractent  bientôt  de  nouvelles  adhérences 
qui  les  empêchent  de  glisser  Tune  sur  l'auti'e.  Le  prépuce  reste  donc  épaissi, 
sans  mobilité  et  d'une  élroitesse  notable  jusqu'à  ce  qu'une  opération  nouvelle 
vienne  remédier  à  cet  état  de  choses. 

Opérationn  complémentaires.  La  réduction  d'un  parapbimosis  par  le  taxis 
simple  ou  forcé  implique  une  opération  consécutive  de  phimosis,  sinon  le  sujet 
reste  exposé  a  une  récidive.  Après  un  débridement  dorsal  suivi  de  réduction,  il 
peut  encore  devenir  nécessaire  d'exciser  les  oreilles  de  chien  que  forme  à  droite 
et  à  gauche  le  prépuce  incisé  dans  toute  sa  longueur.  Le  manuel  opératoire  de 
ces  opérations  a  été  indiqué  précédemment,  nous  n'y  reviendrons  pas.  Ce  que 
nous  avons  spécialement  en  vue  dans  ce  paragraphe,  ce  sont  l'opération  du 
jabot  sous-préputial  ou  la  demi-circoncmon  inférieure,  préconisée  par  H.  Mau- 
riac, et  l'opération  de  M.  Rollet,  qui  n'est  autre  chose  qu'une  circoncision  faite 
en  arrière  du  glandy  dans  le  but  d'exciser  le  prépuce  adhérent  et  irréductible» 
même  après  un  débridement  sous-cutané. 

Demi'Circoncision  inférieure.  L'opération  a  pour  objet  de  faire  disparaître 
la  tumeur  hypertrophique  qui  se  forme  en  dessous  du  glund,  tout  contre  le 
frein,  à  la  suite  du  parapbimosis  non  réduit.  La  simple  compression  est  en  effet 
impuissante  à  faire  disparaître  le  jabot  sous-préputial,  et  quand  on  l'essaye  les 
malades  eux-mêmes  en  reconnaissent  bientôt  l'inutilité.  On  attendrait  pour 
GférQT  que  le  parapbimosis  fût  guéri  ou  tout  au  moins  que  les  phénomènes 
inflammatoires  fussent  en  voie  d'apaisement  et  de  résolution. 
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■  M.  Mauriac  décrit  son  procédé  de  la  manière  suivante  :  On  commence  par 
tracer  à  Tencre  deux  lignes  destinées  à  circonscrire  la  tumeur  sous-préputiale 
m  avant  et  en  arrière.  Ces  deux  lignes  partent  des  extrémités  de  la  cicatrice 
transversale  placée  à  la  partie  supérieure  du  prépuce;  Tantérieur  suit  la  cou- 
ronne du  gland  à  1  centimètre  environ  en  arrière  et  passe  sous  Tinsertion  du 
filet;  la  postérieure  circonscrit  en  arrière  la  partie  la  plus  reculée  du  jabot.  On 
fait  ensuite  sur  chacune  de  ces  ligues  une  incision  comprenant  toute  Tépaisseur 
des  téguments  (!«'  temps  de  ropération),  puis  on  dissèque  ce  lambeau  mucoso- 
ctttané  en  ayant  soin  d*enlever  en  même  temps  la  masse  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  qui  est  hypertrophiée  et  infiltrée  de  sérosité  (2^  temps  de  Topé- 
ntion).  Enfin  on  rapproche  les  deux  lèvres  de  la  plaie  et  on  les  maintient  en 
contact  avec  des  serres-fines  (3®  temps  de  lopération). 

Le  temps  délicat  de  Topération  est  le  second»  à  cause  du  voisinage  du  canal 
de  Turèthre,  dont  il  faut  se  tenir  à  distance  tout  en  enlevant  aussi  complètement 
que  possible  les  tissus  épaissis  et  comme  lardacés  qui  recouvrent  sa  face  infé- 
rieure. Après  Topération,  il  faut  se  défier  de  Thémorrhagie.  L  artère  du  frein 
est  généralement  intéressée  et  les  artériolcs  sont  hypertrophiées  ;  on  doit  les 
tordre  ou  les  lier  immédiatement  après  Tabiation  de  la  tumeur.  En  ayant  soin 
de  se  servir  d*eau  tiède  pour  laver  la  plaie,  on  érite  la  rétraction  momentanée 
de  la  lumière  du  vaisseau»  produite  par  l'impression  du  froid. 

Circoncision  en  arrière  du  gland.  L'opération  de  la  circoncision  faite  en 
arrière  du  gland  a  été  imaginée  par  H.  RoUet»  pour  supprimer  du  même  coup 
Tétranglement  et  la  difformité  qui  résulte  du  parapbimosis  irréductible.  Voici 
ropération  telle  que  la  décrit  lauteur. 

Premier  temps.  On  trace  avec  une  plume  et  de  Tencre  une  ligne  circulaire 
sur  la  muqueuse  prépuliale  à  1  centimètre  de  Tinsertion  de  la  muqueuse  sur 
k  collet  du  gland»  puis  ou  trace  une  seconde  ligne,  parallèle  à  la  première» 
sur  la  peau  du  prépuce  à  1  centimètre  du  limbe,  c  est-à-dire  du  point  où  peau 
et  muqueuse  se  rencontrent  et  se  confondent. 

2*  Temps.  On  incise  circulairement  la  muqueuse  suivant  la  figure  tracée. 
Celle  incision  se  fait  avec  un  bistouri  convexe,  en  commençant  sur  le  dos  de  la 
verge  pour  revenir  au  même  point  en  passant  sur  les  côtés  et  en  bas. 

Nota.  La  muqueuse  est  assez  souvent  ulcérée  sur  le  dos  de  la  verge  et 
Imcision  est  comme  toute  faite  sur  ce  point,  en  sorte  qu*il  n*y  a  qu'à  la  con- 
tinuer en  bas,  sur  le  bourrelet  œdémateux  qui  se  forme  presque  toigours  au- 
dessous  du  frein. 

o^  Temps.  On  dissèque  lestement  la  muqueuse;  on  la  détache  du  tissu 
cellulaire  sous-muqueux,  ce  qui  se  fait  très-^cilement.  On  dissèque  aussi  la 
peau  du  prépuce,  et  on  la  détache  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  jusqu'au 
niveau  de  la  seconde  ligne  circulaire  tracée  à  Tencre. 

4'  Temps.  Arrivé  là,  on  coupe  avec  des  ciseaux  les  téguments  disséqués,  en 
suivant  la  ligne  circulaire  susdite. 

5*'  Temps.  Ce  temps  de  Topératiou  consiste  à  étancher  le  sang,  à  lier  les 
petits  vaisseaux  qu  on  a  pu  ouvrir,  à  attirer  la  peau  de  la  verge  en  avant  pour 
la  mettre  en  contact  avec  la  muqueuse,  et  à  réunur  les  deux  lèvres  circulaires 
de  la  plaie  avec  des  serres-fines. 

Cette  opération  nous  paraît  surtout  indiquée  après  la  période  inflammatoire 
du  parapbimosis,  brsqu'il  a  été  reconnu  que  la  réduction  était  impossible  par 
le  débridement,  à  cause  des  adhérences  contractées  par  les  bourrelets  prépu- 
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tiaux.  Larsqu*une  incision  dorsale  de  débridement  existe  dëjà,  il  sufGt  de  tracer 
les  deux  incisions  circulaires  en  avant  et  en  arrière  de  la  bride  d'étrangle- 
ment, puis  de  séparer  des  tissus  sous-jacents  la  bande  de  peau  qui  eu  résulte 
et  enGn  de  réunir  la  muqueuse  et  la  peau  par  la  suture  ou  les  serre-fines. 

Indicatiom  générales  du  traitement.  Trois  méthodes  se  disputent  la  pré- 
éminence dans  le  traitement  du  paraphimosis  :  la  réduction,  le  débridement  et 
l'expectation.  L*une  déciles  mérite-t-elle  une  préférence  exclusive?  Nullement. 
Ici  comme  partout  le  choix  des  moyens  est  subordonné  à  la  période  à  laquelle 
est  parvenue  la  maladie,  h.  la  forme  qu'elle  revêt,  aux  complications  qui 
raccompagnent.  Nous  résumerons  nos  conclusions  à  cet  égard  dans  les  propo- 
sitions suivantes  : 

i^  Le  paraphimosis  à  la  période  de  début,  datant  d*un  ou  deux  jours^ 
comporte  la  réduction,  en  s'aidant  au  besoin  de  la  compression  du  gland  et  de 
la  dilatation  de  Tanneau,  sans  jamais  user  de  violence.  Ce  sont  les  adhéreuces 
anormales  qui  rendent  lemploi  de  la  force  nécessaire  :  or,  quand  elles  existent 
organisées  et  déjà  solides,  mieux  vaut  renoncer  à  réduire;  le  taxis  forcé  est 
trop  chanceux. 

2<^  Si  Ton  échoue  ou  si  Taccideut  a  plus  de  trois  jours,  on  tiendra  compte 
de  la  forme  de  la  maladie.  Le  paraphimosis  œdémateux  est  encore  suscep- 
tible de  réduction  par  une  compression  permanente  telle  que  remployait 
Boyer,  ou  par  la  ligature  élastique.  Mais  le  paraphimosis  inflammatoire  aa 
troisième  jour  est  arrivé  à  la  période  d*exsudation  plastique  et  d  adhérencest 
il  ne  se  réduit  plus  et,  dans  la  plupart  des  cas,  Texpectation  est  le  mode  de 
traitement  le  mieux  approprié.  On  emploiera  donc  les  bains  et  les  émoUients 
dans  le  but  de  modérer  la  réaction  inflammatoire  et  de  prévenir  des  accidents 
plus  sérieux. 

3<*  Un  débridement  immédiat  est  cependant  indiqué  lorsque  Tétranglement 
est  ti'ès-prononcé,  cause  de  vives  douleurs,  de  la  fièvre,  et  menace  de  se  ter* 
miner  par  abcès  ou  par  gangrène.  L'opération  consiste  alors  à  faire  une  large 
incision  dorsale  à  ciel  ouvert,  et  rien  de  plus.  On  laisse  le  paraphimosis  eu 
Tétat;  la  réduction,  si  elle  est  possible,  se  fait  d'elle-même. 

La  même  règle  est  applicable  quand  il  existe  un  commencement  de  gangrène 
ou  une  suppuration  phlegmoneuse.  Les  abcès  de  l'épaisseur  des  bourrelets, 
situés  en  dehors  de  la  ligne  d'incision^  sont  ouverts  d'une  manière  indépen- 
dante. 

4®  Les  complications  vénériennes,  blennorrhagie  et  balano-posthite,  chancre 
syphilitique  et  plaques  muqueuses,  ne  contre-indiquent  ni  la  réduction,  ni  les* 
opérations  avec  Tinslrument  tranchant.  La  conduite  à  tenir  est  différente  dans  le 
cas  de  chancres  simples.  On  doit  en  eOet  éviter  de  réduire  quand  il  y  a  des 
ulcérations  auto-inoculables,  parce  que  ce  serait  créer  un  phimosis  chancrelleux 
de  pronostic  au  moins  aussi  sévère.  De  plus,  lorsqu'un  paraphimosis  compliqué 
de  chancres  simples  présente  les  indications  du  débridement,  est  menacé  de 
décollements  et  de  gangrène,  il  y  a  lieu  de  procéder,  avant  toute  inlerventioo 
opératoire,  au  lavage  des  surfaces  et  à  la  cautérisation  très-exacte  des  chancres 
avec  le  chlorure  de  zinc  ou  le  fer  rouge,  le  débridement  exposant  à  une  auUH 
inoculation.  Si  on  ne  parvient  pas  à  empêcher  Tinoculation  de  la  plaie  d  opéra> 
tion,  un  pansement  à  Tiodolorme  conjure  assez  vile  les  accidents.  Les  craintes 
de  contagion  ne  sont  écartées  que  par  la  gangrène  confirmée. 

Le  traitement  aborlif  de  la  virulence  des  cliancres  mous  est  encore  utile 
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lorsqa'on  Tait  de  rexpecUtion  simple.  Il  prévient,  lorsqu'il  réussit,  rinocùlation 
de  l'ulcëration  de  la  bride  d*étraDglement  et  des  érosions  éparses  sur  les  bour- 
relets. 

5^  La  cure  définitive  du  paraphimosis  implique  généralement  une  opération 
eomplémentaire,  demi-circoncision  inférieure,  circoncision  en  arrière  du  gland 
ou  excision  des  ailerons  préputiaux,  soit  qu'il  ait  été  réduit  après  débridement^ 
soit  qu'il  ait  été  traité  par  lexpectation  ou  dâ)ridé  sans  succès.      E.  Mathieu. 

raLÉBEC¥ASlE.    Dilatation  des  veines  {voy.  Veihes). 

PBLiÊBBKTÉSÉS.  De  Quatrefages  a  proposé  de  réunir  sons  ce  nom  les 
Mollusques  Gastéropodes-Opislhobranches,  tels  que  les  jEoUs,  les  Tergipeit  les 
flabellina^  etc.,  chez  lesquels  Testomae,  de  forme  très-allongée,  présente,  de 
chaque  côté,  de  nombreux  appendices,  parfois  ramifiés  et  souvent  réunis  en 
touffes,  qui  pénètrent  jusque  dans  la  partie  dorsale  du  corps  où  ils  se  termi- 
nent en  cul-de-sac  {voy.  Phlébeutérisme).  Eo.  Lbp. 

rHLÉSElVTÉSlSHE  («pXi^,  veiue,  fvrc/}ov,  intestin).  Hypothèse  qui  a  e» 
un  grand  retentissement  en  France,  de  1843  à  1851,  et  qui  admettait  que,  chez 
certains  Invertébrés  où  l'appareil  circulatoire  est  fort  incomplet,  le  tube  digestif 
présentait  une  disposition  spéciale  et  présidait  non-seulement  à  la  liquéfaction 
et  à  Fabsorption  des  aliments,  mais  encore  à  la  circulation  du  sang. 

Depuis  la  puissante  impulsion  imprimée  par  Guvier  à  Tétude  des  animaux 
inférieurs,  des  travaux  considérables  avaient  paru  au  commencement  de  ce  siècle 
sur  l'organisation  des  Invertébrés.  Hais  on  ne  se  bornait  pas  à  accumuler  les 
faits,  on  dierchait  à  les  apprécier  d'après  certaines  lois  générales.  Aussi,  pour 
BOUS  rendre  un  compte  exact  de  la  doctrine  du  phlébentérisme,  est-il  absolument 
nécessaire  de  nous  repoiter  à  l'époque  où  elle  a  élé  émise  et  de  nous  mettre 
au  courant  des  tendances  qui  s'étaient  fait  jour  en  France.  En  faisant  abstraction 
des  progrès  accomplis,  en  envisageant  et  en  jugeant  les  travaux  de  nos  devanciers 
d*après  nos  idées  et  nos  connaissances  actuelles,  nous  courons  risque  non-seule- 
ment de  les  mal  comprendre,  mais  encore  d'être  injustes  à  l'égard  de  nos  pré- 
décesseurs dans  les  sciences  biologiques. 

Vers  1827,  11.  Milne  Edwards  introduit  dans  les  sciences  naturelles  le  prii^ 
dpe  de  la  division  du  travail.  Au  bas  de  l'échelle  des  animaux,  toutes  les 
parties  du  corps  possèdent  les  mêmes  propriétés  physiologiques.  La  nutrition^ 
en  particulier,  se  fait  par  toute  la  surface  du  corps,  dont  toutes  les  portions 
toot  capables  de  faire  subir  aux  matériaux  du  milieu  extérieur  les  modifications 
nécessaires  à  l'absorption.  Dès  qu'on  s*élève  dans  la  série  des  êtres,  la  division 
du  travail  pénètre  dans  l'organisme  ;  les  facultés  diverses  s'isolent  et  se  locali- 
sent ;  chaque  acte  vital  tend  à  s'effectuer  au  moyen  d'un  instrument  particulier. 

Chez  les  Infusoires,  certains  points  de  l'organisme  se  présentant  comme  un 
orifice  ou  un  tube  spécial  servent  seuls  à  recevoir  les  aliments.  Les  éléments 
nutritifs  qui  y  arrivent  sont  transmis  de  là  au  parenchyme  du  corps.  Ici  il 
n'existe  ni  véritable  tube  digestif,  ni  appareil  circulatoire.  11  en  est  de  même 
de  la  respiration»  qui  s'efiectue  par  toute  la  périphérie  de  l'organisme. 

Quand  une  même  partie  sert  ainsi  à  plusieurs  usages,  les  effets  sont  moins 
parfaits  et  chaque  instrument  physiologique  remplit  d'autant  mieux  son  rôle 
que  06  rôle  est  plus  spécial. 
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La  tendance  à  la  localisation  a  pour  conséquence  un  perfectionnement  plus 
^nd.  Chez  nombre  de  Crustacés  inférieurs,  on  ne  trouve  pas  trace  d'organes  de 
respiration.  Chez  d*aulres,  la  respiration  emprunte  ses  instruments  à  Tappareil 
de  la  locomotion,  et  c*est  seulement  chez  les  Crustacés  supérieurs  que  la  divi- 
sion du  travail  s'établit  de  manière  que  certains  organes  servent  uniquement  à 
la  respiration. 

Voilà  un  des  exemples  les  plus  nets  de  la  division  du  travail  et  des  substitu- 
tions physiologiques  qui  se  présentent  k  chaque  instant  lorsque  l'on  compare 
entre  eux  les  animaux  inférieurs.  Des  que  l'on  descend,  comme  Ta  bien  établi 
H.  Milne  Edvrards,  dans  le  règne  animal ,  depuis  l'homme  jusqu'aux  êtres  les 
plus  dégradés,  on  voit  la  fonction  persister,  alors  que  l'instrument  spécial  qui, 
chez  les  espèces  les  plus  parfaites,  était  affecté  à  son  service,  cesse  d'exister.  Elle 
se  transporte  ailleurs  et,  avant  de  disparaître  de  l'organisme,  elle  s'exerce  encore 
à  l'aide  d'instruments  d'emprunt. 

Mais  l'application  de  ce  principe  offre  de  grandes  difQcultés  et  a  donné  liea 
à  des  interprétations  erronées.  Le  mode  de  perfectionnement  du  tube  digestif 
et  les  connexions  avec  l'appareil  circulatoire  nous  permettront  de  mettre  ce  fait 
en  évidence  et  de  suivre  pas  à  pas  l'évolution  de  la  théorie  du  phlébentérisme. 

Chez  les  Cœlentérés  (Polypes  hydraires,  Zoanthaires),  la  nourriture  parvient 
dans  un  tube  œsophagien,  fonctionnant  comme  un  véi'itable  estomac  dont  la 
portion  inférieure  se  continue  avec  la  cavité  générale.  Celle-ci  s'étend  autour  du 
tube  œsophagien  et  s'ouvre  par  là  dans  l'intérieur  de  chaque  tentacule.  Chez  les 
Acalèphes,  cette  poche  digestive  enverrait,  selon  Hilne  Edwards,  des  prolonge- 
ments dans  toutes  les  parties  du  corps.  Milne  Ëdvirards  et  d'autres  ont  considéré 
tout  ce  réseau  de  canaux  comme  un  appareil  de  circulation  se  confondant  avec 
celui  de  la  digestion.  Mais  aujourd'hui  l'on  sait  qu'il  n'en  est  rien  :  Chez  les 
Cœlentérés,  dit  Gegenbaur  {AnaL  comparée^  trad.  franc.,  p.  127),  f  le  liquide 
nourricier,  qui  est  du  chyme  mélangé  d'eau,  est  donc  distribué  dans  le  corps 
par  un  système  de  cavités  qui  est  en  connexion  immédiate  avec  l'estomac 
L'ensemble  de  cet  appareil  ne  contribue  donc  pas  seulement  à  la  digestion  et 
à  la  préparation  du  liquide  nutritif,  mais  il  est  aussi  chargé  de  sa  répartition, 
jouant  ainsi  le  rôle  d'un  appareil  circulatoire  qui  ne  se  différencie  que  dans 
les  organismes  supérieurs.  11  ne  peut  donc  pas  être  considéré  comme  un  organe 
simplement  digestif,  et,  ayant  égard  à  ^a  double  fonction,  nous  le  désigne- 
rons sous  le  nom  de  système  gastro-vasculaire^  ou  appareil  cœlentérique  eo 
général.  )» 

«  L*appareil  gastro-yasculaire  remplaçant  ainsi  les  organes  de  la  circulation 
exclut  par  conséquent  la  présence  d'organes  spéciaux  à  cet  effet...  le  liquide 
qui  remplit  le  système  gastro-vasculaire  ne  doit  pas  être  comparé  au  sang,  mais 
au  chyme  des  animaux  supérieurs.  » 

Voilà  ce  qui  remplace  chez  les  animaux  inférieurs  les  organes  de  la  circu- 
lation ;  ceux-ci  n'existent  pas  encore  à  proprement  parler,  puisque  le  sang  lui- 
même  n'a  pas  apparu.  Le  chyme  mélangé  d'eau  passe  de  l'estomac  dans  la 
cavité  générale  et  de  là  dans  les  canaux,  qui  chez  les  Méduses  rayonnent  vers 
le  bord  du  disque  sous  une  forme  simple  ou  ramifiée,  et  s'y  réunissent  en  un 
canal  circulaire  (Gegenbaur).  De  plus,  ces  mêmes  êtres  posséderaient  une  dis- 
position spéciale  du  tube  digestif,  qui  lui  permettrait  d'accomphr  en  même 
temps  les  actes  de  la  digestion  et  de  la  circulation  du  sang. 

En  1842,  H.  Milne  Edwards,  en  étudiant  une  petite  Galliopée,  mollusque  de 
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It  famille  des  Éolidiens,  observa  un  système  de  canaux  très^ëveloppë,  i  qui 
coimniinique  avec  la  partie  antérieure  du. tube  digestif*  reçoit  dans  son  inté-. 
rieur  les  matières  alimentaires,  presque  aussitôt  que  Tanimal  les  a  ayalées,  et 

se  répand  dans  toutes  les  parties  du  corps Cet  appareil,  dit  Fauteur,  me. 

semble  être  comparé,  d*une  part,  à  celui  qui,  chez  les  Méduses,  se  porte  à 
Testomac,  au  pourtour  de  lombrelle  et  y  constitue  un  lacis  vasculaire  très-serré^i 
et,  d*aatre  part,  aux  appendices  tubuleux  qui  chez  les  Nymphons  naissent  dià 
canal  digestif,  pénètrent  jusqu'à  Textrémité  des  pattes  et  sont  animés  d*uià 
mouYement  péristalUque  très-rapide.  »  L  auteur  donne  à  cet  appareil  le  nom 
de  goitro-vauulaire. 

La  même  année,  des  dispositions  semblables  furent  signalées  sur  d*auties 
Mollusques. 

H.  Milne  Edwards  pensa  voir  cet  appareil  gastro-Tasculaire  dans  d'autres 
groupes  dln?ertébrés  plus  élevés,  avec  la  même  signification  que  chez  les 
Polypes  :  substitution  de  l'appareil  digestif  à  celui  de  la  circulation.  Les  res* 
sources  de  la  nature  seraient  même  bien  plus  variées  ;  certains  organes  peuvent 
manquer  et  la  fonction  continuerait  à  s'accomplir. 

Telles  sont  les  tendances  sur  les  substitutions  organiques  et  physiologiques 
qui  se  faisaient  jour  vers  1842  ;  telles  sont  les  conceptions  qui  avaient  cours 
sur  la  dégradation  des  appareils,  quand  H.  Milne  Edwards  et  H.  de  Quatrefages 
crurent  retrouver  des  dispositions  anal(^ues  chez  nombre  d'Invertébrés  plus 
âevés  que  chea  les  Polypes. 

H.  Milne^Edwards  annonça  en  1841  que,  chez  certaines  Ascidies  composées,  la 
circulation  est  très-active,  bien  que  le  sang  ne  soit  pas  renfermé  dans  des  tubes 
à  parois  propres  et  qu'il  se  meuve  dans  un  système  de  lacunes  interorganiques. 
Il  dit  également  que  chez  certains  Mollusques  où  la  circulation  est  manifeste 
les  v^nes  peuvent  manquer  et  être  remplacées  par  la  cavité  abdominale  et  les 
espaces  libres.  i 

£n  1843,  de  Qnatrefages  fit  en  efTet  l'étude  d'un  petit  mollusque,  voisin  des 
Éolides,  auquel  il  donna  le  nom  d*Éolidine  paradoxale.  Le  tube  digestif  de 
cet  animal  comprend  une  bouche,  un  oesophage,  un  renflement  ou  bulbe 
stomacal  et  un  intestin  qui  a  la  forme  d'un  tube  conique,  étendu  en  ligne  droite 
sur  k  ligne  médiane  du  corps  et  aboutissant  à  un  anus  dorsal  très-petit.  De 
chaque  côté  de  cette  espèce  de  tronc  intestinal  sortent  d'une  manière  symé* 
trique  des  branches  en  nombre  correspondant  à  celui  des  cirrhes  branchiaux» 
qui  sont  disposés  en  séries  transversales  des  deux  côtés  de  la  ligne  médiane  du. 
corps.  De  chacune  des  branches  latérales  du  tronc  intestinal  partent  des  caecums 
an  nombre  de  deux  à  quatre,  qui,  se  portant  vers  la  face  dorsale  de  l'animal, 
pénètrent  dans  rintéiieur  des  cirrhes.  Notons  encore  qu'à  leur  extrémité  les 
branches  latérales  débouchent  dans  un  tronc  marginal  fort  étroit  qui  règne  sur 
tout  le  pourtour  du  corps  de  TËolidine. 

L'auteur  n'a  rencontré  dans  l'intérieur  de  ce  singulier  intestin  qu'un  liquide 
entièrement  transparent,  tenant  en  suspension  de  petits  détritus  de  matières 
demi-transparentes,  de  forme  et  de  volume  variables. 

Les  corpuscules  flottant  dans  le  liquide  intestinal  permettent  de  juger  avec 
la  plus  grande  facilité  des  divers  mouvements  qui  l'agitent.  Ces  mouvements 
sont  de  deux  sortes  et  proviennent  de  causes  trè»-ditTérentes  :  les  premiers  se 
passent  seulement  le  long  de  la  face  interne  de  l'intestin.  On  remarque  sur  ce 
point  des  courants  qui  se  manifestent  surtout  dans  les  caecums  branchiaux,  et 
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<{ui  paraissent  dus  à  des  cils  vibratiles.  Ces  courants  périphériques  déterminent 
TafiQux  du  liquide  dans  les  csBCums,  et  il  en  résulte  un  contre^sourant  central, 
qui  tend  à  ramener  le  liquide  dans  Tintestin.  Indépendamment  de  ces  courants, 
<on  voit  de  grands  mouvemenls  se  passer  dans  le  liquide  par  suite  de  la  cou- 
traction  des  diverses  parties  du  corps  et  surtout  des  cirrbes  branchiaux,  il 
résulte  de  ces  divers  mouvements  que  le  liquide  intestinal  n*est  jamais  en  repos, 
^u'il  est  sans  cesse  agité  en  tout  sens,  et  sans  cesse  renouvelé  dans  toutes  les 
portions  du  tube  digestif. 

"  Ajoutons  que,  d'après  de  Quatrefages,  le  système  circulatoire  est  composé  d*un 
€œur  et  d*artères  et  parait  manquer  de  veines.  Ces  dernières  sont  remplacées 
par  des  lacunes  dont  Fensemble  constitue  la  cavité  viscérale. 

Les  cirrbes  dorsaux  qui  reçoivent  les  caecums  intestinaux,  entourés  chacun 
d'une  portion  de  foie,  montrent  un  espace  libre  communiquant  avec  la  cavité 
générale  du  corps.  Le  liquide  de  la  cavité  générale  y  pénètre  et  baigne  en  tous 
sens  le  foie  et  Torgane  terminal  du  cœcum,  mais,  comme  ce  liquide  n*est 
autre  chose  que  le  sang  lui-même,  il  se  trouve  en  arrivant  dans  les  cirrbes 
dans  des  circonstances  analogues  à  celles  qu'on  rencontre  dans  les  tenta- 
cules respiratoires  des  Rayonnes,  c'est-à-dire  séparé  de  Teau  aérée  par  une 
mince  couche  de  tissus.  11  est  donc  très -probable  qu'il  y  est  exposé  à  des 
influences  semblables,  qu'il  y  subit  une  véritable  hématose.  Les  contractions 
des  cirrhes  1^  chassent  ensuite  de  nouveau  dans  la  cavité  du  corps.  Une  nou- 
velle portion  du  fluide  nourricier  pénètre  dans  le  cirrlie,  pour  y  recevoir 
l'action  de  l'air,  et  ces  divers  mouvements  peuvent  s'assimiler  jusqu'à  un 
certain  point  à  l'inspiration  et  à  l'expiration  des  animaux  supérieurs,  avec 
la  différence  qu'ici  les  rôles  seraient  en  quelque  sorte  intervertis,  le  sang 
allant  seul  chercher  le  fluide  respirable  dans  l'organe  respiratoire,  tandis  que 
diez  les  animaux  à  poumon  l'inspiration  et  l'expiration  s'exercent  sur  ce  fluide 
lui-même. 

Grâce  à  ces  dispositions,  le  sang,  en  même  temps  qu'il  s'hématosc,  est  en 
contact  avec  les  caBcums  branchiaux  du  tube  digestif  et  se  charge  de  matériaux 
propres  à  la  disgestion.  Chez  l'Éolidine,  les  fonctions  du  cœur  sont  en  rapport 
direct  avec  la  digestion  aussi  bien  qu'avec  la  respiration.  Ajoutons  encore  une 
autre  particularité  anatomique  :  les  caecums  intestinaux,  en  arrivant  vers  le 
fond  des  cirrhes,  s'étranglent  de  façon  à  former  un  pédicule  qui  s'élargit  de 
nouveau  en  une  sorte  de  bourrelet  au  delà  duquel  se  trouve  un  organe  asses 
singulier,  ovoïde,  fixé  à  la  paroi  externe  de  la  cavité  du  cirrhe  pai*  une  forte 
colonne  charnue.  Cet  organe  ovoïde  est  creux  intérieurement  et  sa  cavité  com- 
munique avec  celle  des  caecums  par  un  canal  extrêmement  délié.  De  Quatrefages 
pense  que  cet  appareil  est  chargé  de  séparer  du  liquide  intestinal  le  fluide  nour- 
ricier destiné  à  l'entretien  du  corps.  En  effet,  le  liquide  qui  remplit  k  cavké 
de  l'organe  ovoïde  ne  renferme  jamais  aucun  corpuscule  flottant  comme  celui 
qui  se  trouve  dans  les  caecums  intestinaux.  Les  particules  les  plus  grossières 
des  aUments  resteraient  dans  le  bulbe  stomacal  pour  être  rejetées  au  dehors» 
tandis  que  la  portion,  la  plus  épurée  en  quelque  sorte,  des  liquides  de  la  diges- 
tion, parviendrait  dans  l'organe  ovoïde.  Celui-ci,  d'un  aspect  essentiellement 
spongieux,  serait  composé  de  canalicules  déliés  et  serait  chargé  de  prendre» 
dans  les  produits  de  la  digestion,  les  matériaux  propres  à  être  versés  dans 
le  torrent  de  la  circulation.  «  Si  cette  manière  de  voir  est  exacte,  dit  l'auteur» 
cet  organe  représenterait  à  la  fois  les  ramifications  veineiises  et  les  vaisseaux 
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chylifires  qui  chez  les  animaax  supérieurs  concourent  à  ra))sorption  des  prin- 
eipes  alibiles  renfermés  dans  les  aliments*  t 

Tels  sont  les  faits  qui  furent  mis  en  lumière  pour  les  Gastéropodes  dont 
rinlestin  semble  se  prolonger  sous  la  forme  de  iraisseaux  rameux;  et,  frappé  de 
la  coïncidence  qu*il  avait  remarquée  entre  cette  disposition  anatomique  et  Tétat 
incomplet  de  Fappareil  circulatoire,  lanteur  |)ensa  que  la  distribution  des 
matières  alimentaires,  efTectuée  au  moyen  des  dépendances  radici formes  du 
tube  digestif,  était  destinée  à  suppléer  à  Timperfection  de  Tirrigation  sanguine. 
Des  recherches  ultérieures  firent  admettre  à  M.  de  Quatrefages  cet  appareil 
gastro-vasculaire  chez  un  grand  nombre  d*autres  Gastéropodes.  S*appuyant  sur 
ces  observations  multiples,  Tauteur  crut  pouvoir  résumer  de  la  façon  suivante 
Torganisation  de  ces  Mollusques  :  c  En  même  temps  que  les  appareils  de  la 
respiration  et  de  k  circulation  se  dégradent  en  disparaissant,  le  canal  digestif 
présente  souvent,  mais  non  pas  toujours,  une  modification  remarquable.  On 
le  voit  se  compliquer  de  prolongements,  d'appendices  plus  ou  moins  nom- 
breux, plus  ou  moins  ramifiés  qui,  en  général,  se  portent  vers  la  surface  du 
corps,  n 

«  Les  organes  respiratoires,  dit  de  Quatrefages,  sont  suppléés  par  un  tube 
intestinal,  qui  n*est  plus  chargé  seulement  d'extraire  des  aliments  un  chyle 
propre  à  enrichir  le  sang  appauvri»  mais  qui  doit  en  outre  faire  subir  aux  pro- 
duits de  la  digestion  un  degré  de  plus  de  préparation  et  les  soumettre  imm^ia- 
tement  au  contact  de  l'air.  » 

A  la  suite  de  ces  découvertes,  l'auteur  désigne  sous  le  nom  de  phlébentérés 
les  Mollusques  gastéropodes  à  circulation  imparfaite  ou  nulle,  privés  d'organes 
respiratoires  proprement  dits  ;  chez  ces  animaux,  la  fonction  de  la  digestion  se 
confond  avec  celle  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  ce  qui  forme  le  carac- 
tère dominateur  du  groupe. 

H.  Milne  Edwards  se  rangea  à  l'avis  de  M.  de  Quatrefages  et  pensa  que  l'ap- 
pareil digestif  peut  suppléer  l'état  rudimentaire  de  l'appareil  circulatoire  ;  chez 
les  Éolidiens  «  le  sang  dont  la  circulation  est  plus  ou  moins  incomplète  baigne, 
comme  chez  les  Nymphons,  la  surface  externe  du  système  gastro-vasculaire,  et, 
par  conséquent,  à  moins  de  supposer  que  les  parois  de  ces  appendices  du  tube 
s'opposent  à  l'absorption  du  chyle^  il  faut  admettre  que  les  produits  du  travail 
digestif  vont  dans  presque  tous  les  points  du  corps  se  mêler  au  sang  dans  le 
voisinage  immédiat  des  parties  à  la  nutrition  desquelles  ces  matières  sont  desti- 
nées. Les  substances  assimilables  arrivent  donc  à  leur  destination  plus  promp- 
tement  et  plus  sûrement  que  si  leur  transport  du  centre  du  corps  jusque  dans 
les  points  les  plus  éloignés  s'efTectuait  par  la  seule  iniluence  des  courants  san- 
guins, et  il  faut  conclure  que  chez  les  Mollusques  de  même  que  chez  les  Nym- 
phons l'appareil  digestif  fonctionne  aussi  bien  comme  un  appareil  d^irrigation 
organique  que  comme  un  appareil  d'élaboration  diimique  pour  la  préparation 
des  sucs  nourriciers. 

<  C'est  là  aussi  le  résultat  auquel  est  arrivé  M.  de  Quatrefages,  à  la  suite  de 
ses  nombreuses  observations  sur  la  structure  des  ÉoUdes,  et  c'est  pour  rappeler 
cette  disposition  vasculaire  d'une  portion  de  l'appareil  digestif,  ainsi  que  les 
fonctions  des  ramifications  de  la  cavité  alimentaire,  qu'il  a  proposé  de  désigner 
ces  animaux  sous  le  nom  de  MoUusquet  phlébenlérés  »  (p.  276). 

Telle  est  la  théorie  du.  phlébentérisme  annoncée  en  France  par  deux  natu- 
ralistes éminents.  Cependant,  en  Allemagne,  Huiler  en  1831  et  H.  Heckel  en 
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1846  avaient  tu  également  que  les  conduits  ramifiés  de  certains  Mollnques 
voisins  de  la  Calliopée  laissaient  pénétrer  les  matières  alimentaires,  mais,  au 
lieu  d*en  faire  un  appareil  g<utro-vasculaire,  ils  les  regardaient  comme  des 
conduits  héptiques.  ' 

En  France,  Souleyet  reprit  Tanatomie  des  Mollusques  phlébentérës  et 
montra  que  dans  VÉdide  de  Cvvier  il  existe,  outre  le  cœur  et  Toreillette,  des 
vaisseaux  qui  se  rendent  des  branchies  dans  Toreillette,  sans  que  jamais  le  sang 
se  répande  dans  la  cavité  du  corps  pendant  ce  trajet.  Le  système  veineux  est 
pourtant,  il  est  vrai,  moins  apparent  que  le  système  artériel,  et  il  arrive  souvent 
que  les  parois  des  vaisseaux  veineux  «  se  confondent  en  outre  tellement  avec  le 
tissu  des  parties,  qu*il  devient  très-difficile  de  les  reconnaître;  le  plus  souvent 
alors  ces  vaisseaux  veineux  ne  prennent  Tapparence  de  vaisseaux  bien  distincts 
que  dans  les  gros  troncs  qui  se  rendent  aux  organes  respiratoires  lorsque  ceux* 
ci  sont  bien  circonscrits  » . 

Quelle  est  la  ^gnification  des  caecums  intestinaux?  H.  Souleyet  établit  que 
ce  sont  des  canaux  ramifiés  qui  renferment  une  matière  épaisse  et  brunâtre  et 
montrent  tous  les  caractères  de  Tappareil  hépatique  des  autres  Mollusques.  Ces 
canaux  hépatiques  ramifiés  représentent  par  conséquent  des  conduits  gctstrth 
hépatiques.  Ceux-ci  s'ouvrent  dans  l'estomac  et  non  dans  Tintestin.  Souleyet  a 
vérifié  les  mêmes  faits  sur  d'autres  Phlébentérés,  tels  que  ïacteon  vert  oii  le 
foie  est  ramifié,  distribué  dans  les  parois  du  corps,  sous  forme  d'une  substance 
verdâtre. 

Souleyet  montre,  en  résumé,  que  chez  tous  les  Phlébentérés  le  prétendu  appa- 
reil gastro-vasculaire  se  réduit  à  un  appareil  hépatique  dont  les  diverses  por- 
tions sont  plus  ou  moins  éparses  dans  le  corps  de  ces  animaux. 

En  même  temps  que  Souleyet  en  France,  Adler  et  Hancock,  puis  Almann,  à 
l'étranger,  ont  annoncé  l'existence  d'un  cœur  distinct  et  de  vaisseaux  chez  uti 
certain  nombre  de  Mollusques  qui  en  paraissaient  privés. 

Telles  sont  les  observations  qui  furent  opposées  à  ia  théorie  du  phlébenté- 
risme  ;  elles  provoquèrent  de  longues  controverses  qui  amenèrent  la  Société  de 
biologie  à  nommer  une  commission  char:>ée  d'examiner  les  faits. relatifs  h  ce 
sujet.  Celle^i  étudia  les  préparations  de  M.  Souleyet,  et  Ch.  Robin  rédigea  un 
rapport  remarquable  concernant  les  textes  et  les  pièces  qui  ont  trait  au  phlében- 
térisme.  Ce  rapport  se  trouve  inséré  dans  les  Mémoires  de  la  Société  de 
biologie,  1851,  t.  III.  H  montre  que  la  doctrine  du  phlébentérisme  repose  sur 
un  certain  nombre  de  faits  incomplètement  observés  et  surtout  sur  une  déter- 
mination inexacte  des  organes. 

Depuis  cette  époque  la  question  est  jugée,  et  il  est  parfaitement  établi  que, 
chez  les  Éolidiens  et  tous  les  Gastéropodes  voisins,  les  prétendus  diverticules  de 
l'intestin  ne  sont  que  des  canaux  hépatiques  ramifiés,  qui  viennent  s'ouvrir 
dans  la  région  dilatée  du  tube  digestif,  appelée  estomac. 

Insistons  cependant,  avec  Gegenbaur,  sur  ce  fait  que  l'intestin  entier  subit  chez 
les  Éolidiens  des  modifications  importantes,  en  ce  qu'il  est  le  siège  d'une  rétro- 
gradation qui  est  en  rapport  avec  la  conformation  du  foie,  dont  l'activité  com- 
pense le  raccourcissement  intestinal.  Les  appendices  hépatiques  «  peuvent  offrir 
des  ramifications  plus  ou  moins  compliquées,  susceptibles  même  de  s'anasto- 
moser entre  elles....  La  structure  glandulaire,  qui  ne  fait  jamais  défaut,  fournit 
un  document  important  pour  l'appréciation  de  ce  mode  de  conformation  de 
l'intestin  par  sa  coloration,  et  on  peut  reconnaître  dans  la  structure  des  parois  de 
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ces  canaux,  qu'ils  soient  étroits  ou  larges,  une  ressemblance  complète  avec  les 
organes  aptes  à  produire  la  bile.  Les  ramifications  se  montrent  donc  ainsi,  ûon- 
senlement  conune  des  équivalents  physiologiques  du  foie,  mais  nous  pouvons 
encore  les  considérer  comme  des  modifications  du  foie  lui-même  qui  contribue, 
par  Tëlargissement  du  calibre  de  ses  canaux,  à  Tagrandissement  du  tube  digestif. 
Le  même  organe  qui,  chez  les  autres  Gastéropodes,  constitue  le  foie,  fait  chez 
les.Éolidiens  partie  de  l'intestin,  se  confond  avec  lui  et  ne  conserve  sa  signifi- 
cation primitive  que  par  la  nature  de  ses  parois  ou  même  d'une  partie  seule- 
ment de  leur  étendue  »  (Gegenbaur,  Anat,  camp.,  p.  499). 

L'auteur  ajoute  que  cette  disposition  rapproche  les  Éolidiens  des  Annélides  et 
des  Vers,  ressemblance  que  H.  de  Quatrefages  a  le  premier  signalée.  Les  Vers 
Planaires  et  les  Trématodes,  par  exemple,  présentent  des  ramifications  du  canal 
intestinal,  qui  se  distinguent  par  le  contenu  granuleux  de  son  revêtement 
épitbélial  comparable  à  celui  des  éléments  hépatiques. 

Chez  les  Éolidiens,  etc.,  de  véritables  vaisseaux  partent  des  branchies,  se 
réunissent  peu  à  peu  en  troncs  plus  gros  et  donnent  ainsi  naissance  à  un  ou 
deux  troncs  destinés  au  retour  du  sang.  Hais,  ajoute  Gegenbaur,  page  509,  «  les 
voies  par  lesquelles  le  sang  arrive  aux  brancMes  sont  toujours  lacunaires  sur 
une  plus  ou  moins  grande  étendue.  Le  sang  contenu  dans  la  cavitC  du  corps  se 
rassemble  chez  plusieurs  Gymnobranches  dans  des  canaux  qui  parcourent  les 
téguments  pour  de  là  se  répartir  dans  les  branchies,  t 

C'est  également  la  conclusion  k  laquelle  E.  Blanchard  est  arrivé  quand, 
reprenant  Tétude  de  l'appareil  de  la  circulation  chez  les  Éolidiens  {Ann,  des  se. 
nat.y  3'  série,  t.  K,  p.  187,  1848),  il  a  constaté  que  les  canaux  afférents  aux 
branchies  manquent  de  parois  ou  n'en  présentent  que  des  traces,  et  communi- 
quent directement  avec  la  cavité  générale  du  corps,  cavité  dans  laquelle  le  sang 
veineux  s'épanche. 

Ces  citations  montrent  nettement  que,  si  le  phlébentérisme  a  dû  disparaître 
devant  les  faits  bien  observés,  il  est  un  autre  point  de  la  doctrine  qui  a  survécu. 
H.  Milne  Edwards,  se  fondant  sur  les  résultats  de  ses  nombreuses  investigations 
sur  l'appareil  circulatoire  des  Mollusques,  des  Crustacés,  etc.,  a  fait  accepter 
l'idée  de  lacunes  interorganiques.  Ce  sont  des  vides  existant  entre  les  rameaux 
artériels  et  les  racines  des  veines,  qui  ne  se  continuent  pas  l'un  avec  l'autre 
par  l'intermédiaire  d'un  système  capillaire.  Ces  lacun^  communiquent  chez 
beaucoup  d'Invertébrés  avec  les  cavités  viscérales.  Elles  n'ont  pas  de  paroi 
propre,  mais  sont  directement  limitées  par  les  éléments  organiques. 

Souleyet  s'est  élevé  contre  cette  conception,  il  a  soutenu  que  chez  les  Inver« 
tébrés  comme  chez  les  Vertébrés  le  cercle  circulatoire  est  complet,  que  le  sang, 
après  avoir  parcouru  les  artères,  continue  son  trajet  à  travers  des  tubes  vascu- 
laires  dilatés  à  parois  distinctes,  jamais  il  ne  se  répandrait  dans  la  cavité  abdo- 
minale ni  dans  les  lacunes  interorganiques.  Ch.  Robin  est  du  même  avis  que 
Souleyet  :  cet  éminent  histologiste  (Ch.  Robin  :  Soc.  de  biol.,  1851,  Rapport  sur 
le  phlelfentérisme  et  Traité  du  microscope,  p.  51)  a  toujours  enseigné  que  les 
artères  se  continuent  chez  les  Invertébrés  par  des  canaux  dilatés  qu'il  appelle 
sinus.  Chez  les  Langoustes  et  les  Crabes,  les  tissus  qui  renferment  ces  sinus  ne 
sont  pas  à  nu,  mais  sont  tapissés  d'une  mince  couche  de  substance  homogène, 
parsemée  de  fines  granulations  moléculaires.  Les  injections  ne  s'infiltrent  dans 
les  interstices  des  tissus  que  quand  il  y  a  rupture  de  la  mince  couche  revêtant 
les  trajets  veineux.  Chez  les  Gastéropodes  terrestres,  on  peut  également  voir 
Mcr.  uic.  r  8.  XÎIY.  17 
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des  réseaux  qui  sont  à  mailles  serrées  et  polygonales  et  à  vaisseaux  capillaires 
volumineux»  comparativement  à  ceux  des  Vertébrés.  Pour  Gh.  Robin,  les  pré- 
tendues lacunes  ne  sont  que  les  interstices  des  fibres  de  chaque  tissu  qui  ont 
été  remplis  par  la  matière  à  injection  épanchée  lentement.  Gh.  Legros  (Note 
sur  Vépiihelium  des  vaisseaux  sanguins  [Journal  de  VamUomie  et  de  la 
physioLj  1868])  a  vu  et  figuré  les  épithéliums  plats  qui  tapissent  les  artères 
et  les  capillaires  du  colimaçon,  de  Thuitre  :  «  Dans  les  artères,  ils  sçnt 
allongés  et  losangiques,  et  dans  les  capillaires,  qui  sont  fort  larges,  ils  sont 
polygonaux  et  moins  longs  ;  il  en  est  de  même  chez  d'autres  bivalves,  le 
Pecten  maximus,  par  exemple,  avec  cette  différence  que  les  épithéliums  sont 
plus  volumineux. 

a  La  présence  d'une  couche  épithéliale  continue  dans  les  réseaux  vasculaires 
de  rhuitre  détruit  complètement  Thypothèse  de  Texistence  de  lacunes  où  le 
liquide  nourricier  baignerait  directement  les  tissus.  Je  n*ai  examiné  qu'un  seul 
Grustacé,  l'écrevisse,  et  j'ai  observé  des  cellules  très-dentelées,  peu  allongées 
même  dans  les  artères  et  plus  petites  que  celles  du  colimaçon  »  (Legros,  p.  282). 

Aujourd'hui  l'opinion  de  Souleyet,  Gh.  Robin  et  Legros,  est  généralement 
abandonnée.  A  l'étranger,  les  auteurs  paraissent  unanimes  à  admettre  le 
système  lacunaire.  En  France,  Lacaze-Duthiers  {Ann.  des  sciences  nat.^  4*  série, 
t.  VU),  en  décrivant  l'appareil  vasculaire  du  Dentale,  montre  que  les  parois 
veineuses  et  les  capillaires  n'existent  pas  ou  sont  très-incomplets,  et  que  dans 
ce  dernier  cas  ils  sont  remplacés  par  les  espaces  interorganiques  ou  lacunes^ 
remplissant  et  jouant  le  rôle  de  capillaires.  Yves  Delage  (Circulation  des 
ÉdriophUudmes.  Paris,  1881),  en  parlant  des  sinus  veineux  des  Grustacés 
édriophthalmes,  ne  pense  pas  que  ces  vaisseaux  soient  limités  par  des  parois 
partout  isolables.  Ils  ont  incontestablement,  dit-il,  un  revêtement  endotbélial, 
mais  non  partout  une  paroi  propre.  Quant  aux  capillaires,  ils  n'existent  pas. 
«  A  leurs  extrémités,  les  dernières  ramifications  artérielles,  très-fines,  à  la 
vérité,  déversent  leurs  contenus  dans  les  lacunes  interstitielles  des  organes. 
L'espace  périviscéral  n'est  qu'une  grande  lacune  de  ce  genre  ». 

Hâtons-nous  d'ajouter  que  dans  d'autres  groupes,  tels  que  les  Ascidies  simples, 
Lacaze-Duthiers  (Archives  de  zooL  expér.y  t.  ÛI  et  IV)  décrit  chez  les  Molgu- 
lides  deux  ensembles  complets  de  vaisseaux  artériels  et  veineux,  réunis  par  un 
réseau  capillaire. 

Telles  sont  les  différences  que  présente  la  composition  de  l'appareil  circula- 
toire des  Invertébrés  avec  celui  des  Vertébrés.  Nous  entendons  parler  ici  du 
système  à  sang  rouge  de  ces  derniers  animaux.  Mais,  chez  les  Vertébrés,  on  sait 
qu'il  existe  un  autre  système,  dit  lymphatique^  qui  renferme  une  humeur 
offrant  par  son  aspect,  sa  constitution  et  la  présence  des  globules  blancs,  les 
plus  grandes  ressemblances  avec  le  sang  des  Invertébrés.  Se  fondant  sur  ces 
analogies,  Ranvier  (Leçons  sur  le  système  musculaire,  1874-1875.  Paris,  1880, 
p.  26)  assimile  le  sang  des  Invertébrés  à  la  lymphe  des  Vertébrés,  c  Nous  con- 
sidérerons donc  désormais  comme  de  la  lymphe  le  sang  incolore,  i*ose  ou  violet, 
des  Invertébrés.  Nous  admettrons  que  le  système  sanguin  est  un  véritable  système 
de  perfectionnement  particulier  aux  Vertébrés.  Le  système  à  sang  blanc  des 
Invertébrés  devient,  de  cette  façon,  une  forme  particulière  de  système  séreux 
charriant  de  la  lymphe,  qui  constitue  le  liquide  nourricier  par  excellence  et  le 
véritable  milieu  intérieur  des  organes.  » 

D'autres  faits  d'analomie  et  de  physiologie  viennent  corroborer  ces  considéra- 
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lions  :  de  même  que  le  liquide  nutritif  des  luTertébrés  est  mis  en  roouvemeot 
par  un  organe  contractile,  on  trouYO,  chez  la  plupart  des  Vertébrés,  des  organes 
moteurs  placés  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lympliatiques.  «  Dans  le  voisinage 
de  leur  orifice  dans  les  veines,  les  vaisseaux  lymphatiques  principaux  présentent 
des  dilatations  importantes  dont  la  paroi,  caractérisée  par  un  revêtement  muscu- 
laire, est  capable  de  contractions  rhythmiques....  On  observe  ces  cœurs  lympha- 
tiques dans  le  sinus  caudal  de  quelques  Poissons  ;  ils  sont  mieux  connus  chez 
les  Amphibiens  (Grenouilles),  les  Reptiles  (Gegenbaur,  loc.  cU,,  p.  814).  Ajou- 
toa<<  qu'il  en  existe  également  chez  les  Ophidiens  et  chez  quelques  Oiseaux. 

Non-seulement  ces  organes  se  contractent  comme  les  cœurs  des  Invertébrés, 
mais  ils  sont  tapissés  intérieurement  d'un  épithélium  plat  dont  les  bords  sont 
dentelés  et  sinueux  comme  le  revêtement  interne  de  tout  le  système  lympha- 
tique. Les  analogies  se  poursuivent  jusque  sur  les  parois  vasculaires  des  Verté- 
bi^  comparées  à  celles  des  Invertébrés.  A  ce  point  de  vue  nous  avons  à  signaler 
un  travail  récent  de  Vignal  {Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique^ 
4886).  Conune  Legros,  puis  Sabatier,  qui  a  examiné  la  Moule,  Vignal  a  réussi 
à  impr^er  de  nitrate  d'argent  l'endotliélium  des  gros  vaisseaux  de  l'Escargot 
et  de  TEcrevisse.  Les  recherches  de  cet  auteur  mettent  en  relief  un  fait  impor- 
tant, à  savoir  que  la  forme  des  cellules  de  l'endothélium  des  vaisseaux  des 
Invertébrés  doit  le  faire  ranger  parmi  l'endothélium  dit  lymphatique,  i  Los 
impr^ations  faites  par  injection,  dit  Vignal  (Arch.  de  physiol.^  1886),  m'ont 
permis  de  constater  que,  si  les  dernières  ramifications  des  vaisseaux  sont  tapissées 
par  de  l'endothélium,  celui-ci  cesse  au  point  on  elles  s'ouvrent  dans  les  espaces 
connus  sous  le  nom  d*espace$  lacunaires  :  le  liquide  circulatoire  baigne  donc 
directement  les  éléments  constitutifs  des  tissus  en  circulant  dans  les  espaces 
oonjonctifs. 

i  Ces  faits  tendent,  il  me  semble,  à  montrer  que  le  système  circulatoire  das 
Invertébrés  est  l'analogue  du  système  lymphatique  des  Vertébrés  et  non,  comoM 
on  l'enseigne  généralement,  l'analogue  du  système  sanguin  de  ceux-ci. 

i  En  effet,  en  laissant  de  côté  l'analogie  qui  existe  entre  les  éléments  figufés 
des  Invertébrés  et  les  corpuscules  lymphatiques  des  Vertébrés  ;  en  laissant  aussi 
de  côté  la  disposition  presque  semblable  que  présentent  souvent  le  cœur  des 
Invertébrés  qui  en  possèdent  un  et  les  cœurs  lymphatiques  des  Vertébrés,  etc., 
pour  ne  parler  que  des  faits  exposés  dans  cette  note,  nous  voyous  : 

1<>  Que  les  vaisseaux  des  Invertébrés  sont  tapissés  d'un  endothélium  ayant  les 
mêmes  caractères  que  l'endothélium  des  lymphatiques  des  Vertébrés  ; 

2«  Qu'ils  débouchent  chez  les  Invertébrés,  du  moins  chez  ceux  que  j'ai  étudiés 
(car  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  de  généraliser  :  en  effet,  les  Vers  paraissent  pos- 
séder un  système  de  vaisseaux  clos),  dans  les  interstices  des  faisceaux  coo- 
jonctifs  ;  et  on  sait  que  c'est  dans  la  vaste  cavité  cloisonnée  par  ces  faisceaux  que 
Bichat  et  plus  tard  H.  Ranvier  placent  l'origine  des  lymphatiques  des  Vertébrés, 
origine  plus  que  probable,  quoiqu'on  ne  soit  pas  encore  parvenu  à  la  démontrer 
d'une  façon  absolue,  par  suite  de  l'obstacle  qu'opposent  les  valvules  des  troncs 
lymphatiques  aux  injections  allant  du  centre  à  la  périphérie.  » 

On  voit  combien  sont  différentes  les  opinions  actuelles  sur  le  fonctioanement 
des  appareils  organiques,  envisagés  dans  la  série  animale.  Les  progrès  de  l'ana- 
tomie  générale  nous  mettent  à  même  de  ne  plus  nous  appuyer  uniquement  sar 
le  prindpe  de  la  dégradation  des  systèmes  ou  de  la  substitution  physiologiqia 
pour  interpréter  la  nature  des  choses.  Des   analogies  évidentes  touchant  fe 
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liquide  nutritif  et  la  structure  des  organes  paraissent  établir  que  la  circulation 
des  Invertébrés  est  tout  simplement  Tanalogue  de  la  circulation  lymphatique 
chez  les  Vertébrés.  C'est  là  également  le  résultat  auquel  est  arrivé  Rouie 
{Recherches  tur  les  Ascidies  simples  des  côtes  de  Provence^  thèse  de  doct. 
es  sciences.  Paris,  1884)  :  a  Le  système  circulatoire  des  Ascidies  paraît  corres- 
pondre aux  canaux  épars,  chez  les  Vertébrés,  entre  les  faisceaux  du  tissu  con- 
jonctif,  et  dans  lesquels  circule  la  lymphe,  aux  capillaires  lymphatiques....  » 
(p.  156)....  On  peut  assimiler  le  système  vasculaire  des  Ciona  à  Tensemble  des 
interstices  conjonctifs  des  Vertébrés  supérieurs,  aux  capillaires  lymphatiques. 
Le  sang  chargé  de  globules  dont  l'hémoglobine  puiserait  loxygène  dans  Torgane 
de  la  respiration  pour  le  transporter  dans  la  profondeur  des  tissus  n'existe  pas  : 
c'est  le  liquide  lymphatique  qui  va  respirer  directement.  La  nature  du  sang 
deë  Ciona  rend  encore  cette  assimilation  plus  complète  ;  par  son  aspect,  par 
la  nature  des  éléments  figurés  qui  y  sont  renfermés,  le  sang  des  Ascidies  est 
tout  à  fait  semblable  à  la  lymphe  des  Vertébrés  (p.  121). 

Si  ces  faits  sont  exacts  et  s'ils  se  vérifient  chez  les  autres  Invertébrés,  il  n*y 
aura  plus  lieu  de  chercher  les  analogies  entre  le  système  à  sang  rouge  des 
Vertébrés  et  l'appareil  circulatoire  des  Invertébrés.  Tous  les  efforts  devront 
tendre  à  nous  faire  connaître  la  nature  et  Torigine  des  canaux  terminaux  du 
système  lymphatique  des  uns  et  des  autres.  E.  Rettbeer. 

BiBLioGBÂPRiE.  ~  Milice  Edwards  (H.).  Sur  la  slrtielvre  et  le*  fonctions  de  qttelqueê  Zoo- 
phytet  et  Crtutacét  de$  eôtee  de  France.  In  Ann.  des  se,  nat.,  1842,  t.  lYIU,  p.  330.  — 
Do  MÊME.  Observation»  et  expériences  sur  la  circutation  chez  les  Mollusques.  la  Comptes 
rendus  de  V Académie  des  sciences,  1845,  t.  XX,  p.  261  et  750.  —  Du  même.  Considérations 
sur  la  distribution  des  fluides  nourriciers  dans  Véconomie  animale,  la  Comptes  rendus 
de  r Académie  des  sc.^  t.  XX,  1845,  p.  1725.  —  Do  MtiiB.  Observations  sur  la  dreulaiion. 
In  Ann.  des  se.  nat.,  1845,  t.  ill.  —  Du  mê».  Du  mode  de  distribution  des  fluides  nour-^ 
riciers  dans  t économie  animale*  In  Ann.  des  se.  nat.,  1845,  t.  III»  p.  257.  —  MOller.  De 
glandularum  peniliorc  structura»  Berlin,  1831.  —  Mbckel  (Henricb).  Micrographie  einiger 
Drûsen-Apparale  der  niederen  Thiere.  In  Arch.  de  Mûller,  1846,  p.  1  et  9.  —  Adler  et 
Ha.xcock.  Notice  ofa  Briiish  Species  ofthe  CaUiopcea.  In  Magazine  ofnat.  Bistory,  1843, 
vol.  XII,  p.  238,  et  1844,  p.  125.  —  Des  mêmes.  Descript.  of  New  Species,  etc.  lo  nUme 
Recueil,  1844.  —  Des  mêmes.  On  the  Anatomy  of  Eolis.  In  même  Recueily  1845,  vol.  XY. 
—  De  Qoâtrefagrs.  Sur  quelques  faits  relatifs  à  l'histoire  des  animaux  invertébrés.  In 
Comptes  rendus  de  VAcad.  des  se.  de  Paris,  24  oct.  1842,  t.  XV,  et  1843,  t.  XYI.  —  Do 
MÊME.  Mémoire  sur  VEolidine  paradoxale.  In  Ann.  des  se.  nat,,  1843,  t.  XIX.  —  Do  même. 
Sur  les  Gastéropodes  phlébentérés  (phlebenterata).  In  Ann.  des  se.  nat.,  mars  1844, 
vol.  I,  p.  129.  —  Du  MÊMK.  Note  sur  le  Phlébenthérisme,  In  Ann.  des  se.  nal.,  1845.  — 
Du  MÊME.  Organes  de  la  respiration  dans  les  phlébentérés.  In  Société  phitomalhique,  1843 
et  1844.  —  SouLETET.  Observation  sur  les  Mollusques  gastéropodes,  désignés  sous  le  nom 
de  Phlébentérés.  In  Comptes  rendus  des  séances  de  CAcad.  des  se.  de  Paris,  1844»  t.  XIX, 
p.  355.  —  Du  MÊME.  Observations  anat.  et  phys.  sur  les  genres  Acléon,  Éoïide,  Ventile, 
Calliopée,  Tergipe.  In  Comptes  rendus  de  VAcad.  des  se.,  1845,  t.  XX,  p.  73.  —  Du  même. 
Réponse  à  la  première  note  de  M.  de  Quatrefages.  In  Comptes  rendus  de  CAcad,  des  sc.^ 
1845,  t.  XX.  —  Du  même.  Mémoires  sur  VActéon  vert.  In  /oui*/t.  de  conchyliologie.  Paris, 
1850,  t.  I.  E.  R. 

rai^EBlA  (Phlebia  Fr.).  Genre  de  Champ! gnons-Basidiomycètes»  du  groupe 
des  Hydnacës,  caractérisé  surtout  par  Thyméiiium,  qui  forme  des  plis  ou  des 
rides  ressemblant  à  des  crêtes. 

L'espèce  type,  Phi.  merismoides  Fr. ,  croît  dans  les  bois  sur  les  troncs 
des  arbres  moussus.  Son  chapeau,  large  de  2  à  6  centimètres,  est  sessile, 
velu  en  dessous,  d'abord  de  couleur  chair,  avec  des  poils  jaune-orange  à  sa 
circonférence,  puis  d'un  jaune  sale  et  couvert  de  rides  ou  de  veines  irré- 
gulières. Ed.  Lef. 
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PMliÉMTE.  Historique.  Dans  son  article  du  Dictionnaire  en  30  volumes, 
Raige-Deiorme  s'exprimait  ainsi  :  c  Plusieurs  auteurs  modernes  ont  prétendu 
trouver  dans  Arélée  une  description  dans  le  fameux  chapitre  De  venœ  concavœ 
acuto  affectu  (lib.  Il,  acut  passion.,  caput  8).  Hais,  quelle  que  soit  la  bonne 
Yolonté  qu'on  y  mette,  il  est  impossible  de  reconnaître  dans  la  description  que 
donne  Arétëe  Tensemble  des  .caractères  propres  à  Tinflammation  des  veines;  il 
y  a  plus,  c*est  que  celte  description  ne  s'applique  d'une  manière  rigoureuse  à 
aucune  des  maladies  que  nous  observons  journellement.  » 

Nous  n'avons  rien  à  modifier  à  ces  réflexions;  certes,  Tinflammation  des. 
veines  soit  primitive,  soit  consécutive  à  un  traumatisme,  a  dii  exister  de  tout 
temps,  mais  il  n*en  est  fait  mention  dans  aucun  auteur  ancien. 

A  une  époque  plus  rapprochée  de  nous,  où  la  saignée  était  fort  en  honneur 
et  où  on  abusait  de  cette  opération,  tant  dans  un  but  thérapeutique  au  cours 
des  maladies  que  dans  un  but  préventif  en  pleine  santé;  alors  où  il  était  peu 
de  gens  qui,  par  mode  ou  par  habitude»  ne  se  fissent  saigner  une  ou  deux  fois 
par  année,  on  devait  assez  fréquemment  se  trouver  en  face  d'inflammations 
veineuses  coasécutives  à  la  phlébotomie.  Ces  cas  ne  passaient  pas  inaperçus  ;  les 
phénomènes  inflammatoires  étaient  tangibles  pour  tous  les  médecins,  mais  les 
accidents  étaient  rapportés  à  toute  autre  cause.  Il  est  même  curieux  de  rechercher 
à  quelles  explications  recourent  ceux  qui  relatent  ces  accidents.  La  cause  en 
était  tantôt  la  piqûre  d'un  nerf  et  tantôt  celle  d'un  tendon.  Ambroise  Paré  nous 
a  transmis  les  détails  d'une  saignée  malheureuse,  pratiquée  sur  le  roi  Charles  IX, 
par  Portail,  c  qui  auoit  le  bruit  de  bien  saigner,  lequel  cuidant  faire  ouverture 
à  la  veine,  piqua  le  nerf.  »  Le  même  auteur  mentionne  également  la  mort  de 
i  la  baillise  Courtin,  à  laquelle  pour  avoir  esté  ainsi  mal  saignée  le  bras  lui 
tomba  en  gangrène  et  totale  mortification  dont  elle  mourut.  » 

Pour  Dionis,  le  gonflement,  les  abcès  et  la  gangrène  qui  suivent  parfois  la 
saignée,  proviennent  de  la  quantité  des  humeurs  qui  se  jettent  sur  la  partie.  De 
sorte  qu'il  faut  arriver  jusqu'au  milieu  de  la  seconde  moitié  du  dix-huitième 
siècle,  en  i  773,  pour  avoir  enfin  une  explication  de  la  phlébite.  A  ce  moment, 
J.  Hanter  démontre  que  l'inflammation  du  bras,  à  la  suite  de  la  saignée,  ne 
peut  être  due  ni  à  la  lésion  du  tendon  du  biceps,  ni  à  celle  d'un  nerf  (puisqu'on 
voit  cet  accident  survenir  alors  que  très-souvent  il  est  impossible  qu'un  tendon 
ou  un  nerf  ait  été  blessé),  et,  pour  la  première  fois,  il  mentionne  l'inflanmiation 
de  la  membrane  interne  des  veines. 

n  divise  l'inflammation  en  adhésive,  suppurative  et  ulcérative.  Il  cherche  à 
donner  l'explication  de  la  phlébite  consécutive  à  la  saignée;  mais,  prenant  l'effet 
pour  la  cause,  il  dit  que  les  accidents  proviennent  de  ce  que  la  plaie  faite  par 
la  lancette  ne  s'est  pas  guérie  par  première  intention.  11  distingue  deux  cas  : 
1°  la  plaie  se  cicatrise  dans  la  profondeur,  mais  non  pas  superficiellement,  d'où 
une  inflammation  superficielle;  2^  la  cicatrisation  se  fait  à  la  superficie,  mais 
entre  la  plaie  cutanée  et  la  veine  ouverte  existe  une  cavité  dont  l'inflammation 
donne  lieu  à  la  phlébite  par  propagation  et  à  un  petit  abcès  qui  se  forme  sur 
place.  Le  premier,  après  avoir  étudié  les  phénomènes  locaux,  il  signale  égale- 
ment les  accidents  généraux  dus  à  l'inlensité  ou  à  l'étendue  de  l'inflammation 
veineuse  et,  s'il  ne  se  produit  pas  d'adhérences  ou  si  ces  adhérences  sont  incom- 
plètes, le  pus  passant  dans  la  circulation  générale  peut  ajouter  au  trouble  de 
la  maladie  et  même  la  rendre  mortelle,  a  Dans  les  cas  où  des  adhérences  se 
forment,  elles  proviennent  de  l'extravasation  de  la  lymphe  coagulable,  conception 


Digitized  by 


Google 


S69  PHLÉBITE. 

difficile  à  expliquer  aa  premier  abord,  puisque  le  sang  circule  toujours  dans  la 
cavitë,  mais,  puisque  ces  adhérences  se  forment  en  réalité,  il  faut  que  la  lymphe 
coagulable  ait  subi  quelque  changement  lié  à  la  disposition  en  vertu  de 
laquelle  son  extravasation  s'effectue.  »  Le  premier  travail  sur  la  phlébite  est 
certes  assez  complet;  mais  Hunter,  comme  presque  tous  les  auteurs  qui  plus 
tard  ont  écrit  sur  la  question,  y  fait  rentrer  intégralement  toute  l'histoire  de 
riofection  purulente. 

Les  travaux  de  fiasse,  Meckel,  Travers,  paraissent  successivement,  puis  le 
Traité  des  maladies  des  artères  et  des  veines  de  Hodgson,  qui  lui  aussi 
étudie  les  troubles  fonctionnels  très-accusés  qui  peuvent  se  montrer  à  la  suite 
de  la  phlébite  et  qui  ont,  dit  cet  auteur,  c  la  plus  grande  ressemblance  avec 
ceux  de  la  fièvre  typhoïde  i.  et  qui  très-probablement  doivent  être  rangés  aussi 
dans  Télude  de  Tinfection  purulente.  Dans  sa  description,  il  divise  les  inflam- 
mations veineuses  en  idiopathiques,  sympathiques,  symptomatiques  et  métasta- 
tiques.  La  description  des  symptômes  ne  présente  rien  de  spécial.  Pour  lui,  la 
terminaison  peut  se  faire  de  six  manières  différentes  :  par  résolution  complète 
que  Hodgson  met  en  doute,  par  inflammation  adhésive,  inflammation  suppura- 
tive.  ulcérative,  gangreneuse  et  enfin  éliminatoire. 

En  1818,  Breschel,  dans  sa  traduction  des  œuvres  de  Hodgson,  qu'il  fait  suivre 
de  notes  particulières,  et  dans  un  travail  à  part  publié  sur  la  phlébite,  donne 
un  exposé  complet  de  la  maladie  qu'il  fait  ainsi  le  premier  connaître  en  France. 
C*est  lui  le  premier  qui  crée  le  mot  de  phlébite  par  lequel  la  maladie  a  toujours 
été  désignée  depuis.  Mais  aucune  idée  nouvelle  ne  se  dégage  de  son  excellent 
travail,  qui  n'est  en  somme  que  le  résumé  des  connaissances  sur  ce  sujet. 

Nous  pouvons  en  dire  autant  du  mémoire  de  Ribes,  qui  n'a  d*ailleurs  d'autre 
but  que  de  résumer  complètement  Thistoire  de  la  phlébite;  disons  toutefois 
qu'il  déclare  très-nettement  que  les  phénomènes  typhoïdes  très-accusés  qu'on 
rencontre  dans  un  grand  nombre  de  maladies  s'accompagnent  de  phlébite  de 
la  veine  porte.  A  ce  moment,  la  phlébite  reconnue  en  France  suscite  un  grand 
nombre  de  travaux  :  signalons  ceux  de  Velpeau,  Blandin,  Tonnelé,  Douillaud, 
puis  la  thèse  d'agrégation  de  Sédillot  sur  la  phlébite  traumatique  en  1832,  qui 
énumère  avec  soin  toutes  les  causes  de  phlébite  traumatique,  divise  la  descrip- 
tion de  la  maladie  en  deux  périodes,  l'une  embrassant  les  signes  mêmes  de  la 
phlébite,  la  deuxième  les  symptômes  de  l'infection  purulente.  \\  trace  les  carac- 
tères de  la  phlébite  superficielle  et  de  la  phlébite  profonde;  il  indique  son  mode 
de  terminaison  de  quatre  manières  différentes,  par  résolution,  induration, 
suppuration  et  gangrène. 

Cruveilhier,  dans  son  article  sur  la  Phlébite  dans  le  Dictionnaire  en  15  vo- 
lumes^  ne  discute  guère,  comme  d'ailleurs  les  auteurs  de  tous  les  travaux  que 
nous  venons  de  signaler,  que  les  théories  de  Finfection  purulente;  le  premier 
il  énumère  un  grand  nombre  de  phlébites  profondes,  phlébite  utérine,  des  sinus 
de  la  dure-mère,  de  l'artère  pulmonaire,  des  veines  caves,  phlébite  hépatique, 
phlébite  des  os.  Dans  beaucoup  des  cas  qu'il  signale,  il  est  aisé  de  reconnaître 
une  thrombose  veineuse  primitive  donnant  secondairement  lieu  à  quelques 
signes  de  phlébite,  puis  paraît  le  mémoire  de  M.  Bouchut  sur  les  coagulations 
intra-veineuses,  que  cet  auteur,  avant  Virchow,  considère  comme  des  thromboses 
primitives.  A  ce  propos,  Raige-Delorme  réfute  ainsi  les  idées  émises  par 
M.  Bouchut  :  quelques  auteurs  ont  même  pensé  que,  la  coagulation  constituant 
le  premier  phénomène  appréciable,  l'irritation  et  l'inflammation  des  parois 
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veineuses  étaient  un  phénomène  secondaire.  Ainsi  Rokitansky  a  déyeloppé  cette 
doctrine.  Plus  récemment,  H.  Bouchut  a  publié  deux  mémoires  dans  lesquels 
il  cherche  à  établir  que  l'oblitération  veineuse  qui  se  manifeste  chez  les  femmes 
en  couches  (phlegmatia  alba  dolens)  et  chez  les  cachectiques  est  une  phlébite 
adhésive  secondaire.  Pour  répondre  à  cette  ass^tion»  nous  ferons  d* abord 
remarquer  que  dans  tous  les  cas  signalés  par  H.  Bouchut  la  douleur,  la  tension  des 
veines,  furent  les  premiers  accidents  signalés  :  or,  ce  sont  précisément  ceux  de 
la  phlébite  quand  elle  n^est  que  locale.  Nous  répétons  que,  depuis  la  découverte 
de  la  phlébite,  les  auteurs  qui  la  décrivent  font  rentrer  dans  le  cadre  de  la 
maladie  toute  Thistoire  de  Tinfection  purulente,  tous,  depuis  Hunter  jusqu'à 
Cruveilhier.  Nous  n'avons  certes  pas  à  faire  l'histoire  de  l'infection  purulente, 
qui  trouvera  sa  place  dans  un  autre  article,  mais  nous  ne  pouvons  néanmoins 
la  passer  tout  à  fait  sous  silence,  car  pendant  longtemps  les  mots  de  phlébite 
et  d'infection  purulente  demeurèrent  à  peu  près  sponymes. 

La  plaie  suppurante  qui  avait  déterminé  une  phlébite  devenait  le  point  de 
départ  d'une  infection  purulente.  Le  pus  exhalé  à  sa  surface  était  absorbé  par 
les  bouches  veineuses,  dans  lesquelles  il  se  mélange  au  sang,  pour  aller,  tra- 
versant le  torrent  circulatoire,  détermmer  des  abcès  dans  un  quelconque  des 
organes  :  telle  était  l'opinion  généralement  admise  et  que  semblaient  encore  con- 
firmer les  expériences  de  Gaspar<l,  qui  déterminait  la  mort  avec  tous  les  sym- 
ptômes de  rinfection  purulente  en  injectant  à  plusieurs  reprises  de  petites 
quantités  de  pus  dans  la  veine  d'un  chien.  Mais  Bérard  fait  justement  remarquer 
qae  seules  les  veines  rapprochées  de  la  peau  et  à  parois  béantes,  maintenues 
par  du  tissu  fibreux,  peuvent  exercer  sur  le  pus  une  aspiration.  On  recherche 
dans  la  suppuration  intra-veineuse  les  matériaux  nécessaires  à  déterminer  la 
pyohémie.  Une  nouvelle  objection  se  présente,  car  presque  toujours,  lorsque  la 
suppuration  s'empare  d'une  veine,  la  collection  purulente  est  séparée  par  un 
caillot  de  la  circulation  générale;  Virchovir  fait  paraître  ses  remarquables  tra- 
vaux sur  la  thrombose  et  l'embolie.  Toute  la  théorie  de  la  phlébite  est  renversée. 
L'inflammation  primitive  de  la  membrane  interne  des  veines  n'existe  plus. 
L'endoveine  ne  s'enflamme  plus  que  secondairement  aux  tuniques  moyenne  et 
interne  dans  les  cas  de  traumatisme  de  la  veine,  mais  plus  fréquemment  l'endo- 
phlébite  est  consécutive  à  la  présence  dans  une  veine  d'un  caillot  qui  s'est 
formé  spontanément.  La  présence  d'un  caillot  détermine  fatalement  l'inflamma- 
tion de  la  paroi  veineuse,  mais  la  phlébite  peut  exister  sans  que  nécessairement 
le  sang  se  coagule  dans  la  cavité  de  la  veine  qui  en  est  le  siège.  Ses  expériences 
et  celles  de  Callender  montrent  que  jamais  il  ne  se  produit  à  la  surface  interne 
de  la  veine  d'épanchement  de  lymphe  plastique,  capable  d'oblitérer  le  conduit 
du  vaisseau.  Si  cet  épanchement  se  produit,  ce  n'est  que  secondairement  à  la 
fcMTmation  de  lymphe  plastique  épanchée  dans  les  autres  tuniques,  et  lorsque 
la  plaie  veineuse  n'a  pas  été  oblitérée  après  l'introduction  des  substances  irri- 
tantes. Nous  verrons  plus  tard  ce  que  ces  théories  ont  de  trop  absolu,  et  nous 
montrerons  comme  contre-partie  les  expériences  du  professeur  Renaut  (de 
Lyon). 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  la  phlébite,  mais  encore  dans  l'histoire  de  la 
pyohémie,  que  les  travaux  de  Yirchow  opérèrent  une  véritable  révolution. 

Nous  avons  vu  que  les  auteurs  qui  l'ont  précédé  ont  signalé  la  transformation 
purulente  du  caillot.  Yirchow,  avec  le  secours  du  microscope,  montre  qu'il 
s'agit  là  d'une  matière  puriforme,  mais  non  point  purulente,  que  l'aspect  sous 
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lequel  se  présente  le  caillot  n'est  qu*un  état  de  r^ression  et  de  transfonnation 
tonte  chimique  du  caillot.  La  doctrine  de  Tembolie  fa  lui  serTir  à  expliquer 
les  lésions  multiples  de  Tinlection  purulente;  ce  ne  sont  plus  des  parcelles  de 
pus  qui  sont  laissées  dans  le  torrent,  et  par  son  intermédiaire  dans  les  différents 
organes,  mais  des  débris  du  caillot  ayant  subi  un  ramollissement  putride  et 
donnant  lieu  dans  les  organes  où  ils  s'arrêtent  à  une  formation  purulente 
de  nature  également  putride.  Si,  à  Theure  actuelle,  la  majorité  des  auteurs 
adoptent  entièrement  la  théorie  de  la  coagulation  spontanée  déterminant  la 
phlébite,  on  est  loin  d'accepter  la  théorie  de  l'infection  purulente  telle  que 
Yirchow  la  comprend. 

Les  travaux  de  Pasteur  sur  les  micro-organismes  ont  renversé  sa  théorie.  Tout 
le  monde  admet  sans  conteste  aujourd'hui  la  nature  infectieuse  et  microbienne 
de  l'infection  purulente»  et  les  résultats  obtenus  maintenant  par  les  chirurgiens 
qui  pratiquent  avec  ferveur  la  méthode  des  pansements  antiseptiques  seraient 
encore  un  argument  en  faveur  de  la  théorie  sur  laquelle  est  basé  ce  mode  de 
pansements.  Âlph.  Guérin,  dans  son  article  sur  riifPECTioif  porulbute  dans  le 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  expose  avec  quelle  persé- 
vérance depuis  un  très-grand  nombre  d'années  il  cherchait  à  empêcher  le  contact 
de  germes  de  l'air  avec  les  plaies  qu'il  traitait  par  le  pansement  ouaté,  cet 
excellent  filtre  h  microbes,  comme  l'avait  démontré  Pasteur.  Aussi  trouvons- 
nous  aujourd'hui  dans  le  livre  de  Comil  et  Babès  la  définition  suivante  de  l'in- 
fection purulente  : 

La  pyohémie,  infection  générale  fébrile,  caractérisée  anatomiquement  par  la 
formation  d'abcès  métastatiques,  est  due  ù  l'absorption  et  au  transport  par  le  sang 
des  micro-organismes  qui  se  trouvaient  dans  le  lieu  primitivement  affecté.  Sa 
cause,  sa  terminaison  par  des  abcès  multiples,  son  anatomie  pathologique  et  ses 
symptômes,  en  font  une  maladie  générale  et  infectieuse  parfaitement  définie. 
Sédillot  avait  déjà  très-bien  posé  les  conditions  pathologiques  de  la  pyohémie. 
Avant  le  développement  de  la  pyohémie,  il  existe  toujours  tme  suppuration  dans 
une  partie  du  corps  ;  la  phlébite  en  rapport  avec  cette  suppuration  est  la  cause 
détern^nante  de  cette  pyohémie  par  l'introduction  directe  du  pus  dans  le  sang. 
C'est  par  Bouillaud  qu'est  faite  la  première  mention  de  la  phlébite  rhuma- 
tismale, puis  Trousseau  et  Peter  en  communiquent  des  observations. 

Acceptée  par  les  uns,  repoussée  par  les  autres,  la  phlébite  rhumatismale  devieni 
le  sijget  d'observations  intéressantes  publiées  par  différents  auteurs.  Signalons 
la  thèse  de  Le  Long,  de  M.  Viccaji,  et  surtout  cMe  de  H.  Schmitt,  qui  renferme^ 
en  même  temps  que  des  observations  nouvelles  et  une  excellente  descriptioD, 
toute  l'histoire  de  cette  complication  du  rhumatisme. 

.  Hais  la  majorité  des  auteurs  accepte  complètement  la  théorie  de  la  throm- 
bose primitive,  nous  devons  dire  qu'il  semble  se  faire  une  réaction  contre  cette 
théorie  trop  exclusive. 
Dès  1874,  M.  Vulpian  dans  son  cours  s'exprime  ainsi  : 
c  Les  coagulations  marastiques  sont-elles  vraiment  spontanées?  Leur  for- 
mation n'est-elle  pas  précédée  par  le  développement  d'un  état  morbide  des 
parois  des  veines?  Il  me  semble  difficile  qu'il  en  soit  autrement,  car  on  ne  voit 
pas  pourquoi  le  sang  se  coagulerait  d'emblée,  et  pourquoi  les  coagulations 
naîtraient  plutôt  dans  certaines  veines  que  dans  d'autres.  11  y  a  évidemment  là 
quelque  lésion  non  connue  jusqu'ici,  qui  modifie  les  propriétés  vitales  de  la 
membrane  interne  des  veines.  » 
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Dans  sa  thèse  d*agrégation  de  1880  Sur  la  phlegmatia  alba  dotens,  H.  Troi« 
sier  se  montre  partisan  de  Tinflanimation  primitive  de  l'endoveine  déterminant 
secondairement  la  coagulation  veineuse. 

La  môme  année,  M.  le  professeur  Renant  (de  Lyon)  publie  un  mémoire  très- 
iotéressantf  basé  sur  de  nombreuses  expériences,  et  dont  les  conclusions,  bien 
que  se  rapportant  plus  particulièrement  à  la  phlegmatia  alba  dolens  (voy,  ce 
mot),  devaient  être  rappelées  ici  (voy.  Revue  de  médecine  et  de  chirurgie^  1880, 
p.  345). 

ÉnoLOGiB.  Au  point  de  vue  étiologique,  de  même  que  pour  l'étude  sympto- 
matologirpie,  les  phlébites  peuvent  être  tout  d*abord  divisées  en  deux  grandes 
classes  :  phlébites  chirurgicales  et  phlébites  médicales,  aussi  différentes  parleurs 
symptômes  que  par  leurs  complications  possibles. 

La  phlébite  chirurgicale  peut  reconnaître  pour  cause  soit  un  traumatisme 
direct,  soit  une  propagation  d'une  inflammation  de  voisinage. 

I.  Phlébite  par  traumatisme.  A  cette  première  variété  appartiennent  les 
phlébites  consécutives  à  la  saignée,  surtout  loi*sque  cette  opération  est  pratiquée 
avec  un  instrument  malpropre.  Disons  tout  de  suite  que  cette  phlébite,  ainsi  que 
celles  qui  sont  consécutives  aune  plaie  veineuse,  peut  se  montrer  comme  inflam- 
mation simple  ou  au  contraire  être  accompagnée  d'introduction  dans  les  veines 
et  dans  l'économie  entière  de  matières  septiques  :  de  là  des  conséquences  parti- 
enlières  selon  qu'on  se  trouvera  en  présence  d'une  inflammation  simple  ou  que, 
au  contraire,  il  y  aura  eu  absorption  par  la  plaie  veineuse  de  micro-organismes 
qui  détermineront  une  suppuration  du  vaisseau,  ce  qui  est  en  somme  bénin,  ou 
la  dissémination  dans  le  torrent  circulatoire  de  matières  septiques  qui  donneront 
lieu  aux  symptômes  de  l'infection  purulente,  complication  grave  toujours,  mor- 
telle le  plus  souvent. 

Toutes  les  plaies  veineuses  faites  dans  le  cours  d'une  amputation,  les  opérations 
pratiquées  sur  les  veines,  incision,  excision,  ligature  et  injections  intra-veineuses, 
pour  guérir  des  varices,  pourront  donner  lieu  à  la  production  de  la  phlébite. 
Mais  n'oublions  pas  qu'aujourd'hui,  grâce  à  l'antisepsie,  les  dangers  sont  presque 
nuls  et  bien  différents  de  ceux  auxquels  s'exposaient  autrefois  les  chirurgiens  en 
pratiquant  ces  opérations. 

Les  contusions  pourront  également  donner  naissance  à  la  phlébite.  Il  en  est 
de  même  des  fractures  de  voisinage.  Enfin  la  fatigue,  dans  certains  cas,  pourra 
constituer  un  véritable  traumatisme  chez  les  gens  prédisposés  par  des  varices 
préexistantes.  11  en  est  de  même  pour  les  hémorrhoides;  dans  ce  cas,  les  veines 
dilatées  sont  toujours  dans  un  état  de  minoris  renstentiœ  et  elles  pourront  s'en* 
llammer  facilement  sous  la  moindre  influence.  La  phlébite  peut  être  le  résultat 
d'une  propagation  à  la  veine  d'une  inflammation  de  voisinage,  comme  cela  se  voit 
à  la  suite  d'une  fracture  compliquée,  d'un  phlegmon,  d'une  adénite,  d'un 
anthrax.  A  cette  variété  peut  être  rattachée  la  phlébite  utérine  consécutive  à  la 
plaie  placentaire  et  la  phlébite  des  sinus  crâniens  consécutive  à  une  inflam- 
mation locale  de  la  face,  comme  cela  a  été  signalé  pour  le  furoncle  et  l'anthrax  de 
cette  région. 

Comme  transition  entre  les  phlébites  chirurgicales  et  les  phlébites  médicales, 
nous  devons  signaler  les  inflammations  veineuses  profondes  se  montrant  à  la 
suite  d'un  phlegmon  profond  ou  d'une  inflammation  même  légère  du  tissu 
cellulaire  péri-cscal,  par  exemple,  du  tissu  cellulaire  péri-vésical,  de  l'infiltration 
d'urine,  de  la  dysenterie.  Ces  phlébites  ne  diffèrent  des  précédentes  que  par  leur 
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siège  profond  ;  elles  passent  le  plus  souvent  inaperçues,  masquées  qu'elles  sont 
par  les  phénomènes  concomitants  qui  attirent  dayantage  l'attention. 

II.  Phlébite  médicale.  Avant  de  parler  des  phlébites  viscérales»  nous  devons 
signaler  deux  cas  obsei*vés  Tun  par  H.  Moutard-Martin,  Tautre  par  M.  Bucquoj, 
et  dans  lesquels  la  phlébite  a  manifestement  succédé  à  Toblitération  embobque 
de  Tartère  centrale  d*un  membre.  Dans  les  viscères,  il  peut  se  développer  de  la 
phlébite  des  veines  contenues  dans  leur  parenchyme.  Le  plus  ordinairement  cette 
phlébite  est  chronique,  comme  cela  se  voit,  par  exemple,  dans  le  foie  pendant  le 
cours  de  la  cirrhose.  La  veine  se  trouve  alors  envahie  par  le  processus  et  ce  n*est 
que  secondairement  que  peut  se  faire,  mais  non  fatalement,  la  coagulation  da 
sang  dans  la  cavité.  Il  en  est  de  même  pour  la  néphrite  interstitielle.  Pour  d'autres 
organes,  on  admet  généralement  que  la  coagulation  du  sang  est  primitive  et 
que  rinfluence  ne  se  manifeste  que  secondairement,  par  exemple,  dans  le 
poumon  dans  les  cas  de  pneumonie,  ou  lorsqu'il  existe  une  compression  vei* 
neuse  due  à  la  présence  d*un  ganglion  bronchique.  Dans  le  rein,  ainsi  que  Ta 
montré  H*  Hutinel,  en  dehors  de  toute  néphrite  interstitielle  on  peut  observer 
des  thromboses  veineuses.  Il  en  est  de  même  pour  le  cerveau.  En  dehors  de  ces 
cas,  on  pourrait  trouver  une  influence  chronique  de  certaines  veines,  particuliè- 
rement des  veines  pulmonaires  à  la  suite  de  lésions  mitrales  ou  des  gros  troncs 
veineux  à  la  suite  de  stase  sanguine  dans  le  ventricule  droit,  comme  Ta  signalé 
Quincke. 

La  phlébite  peut  se  rencontrer  dans  le  cours  de  certaines  diathèses  ou  certains 
états  généraux,  comme  la  goutte,  le  rhumatisme,  la  syphilis,  enfin,  dans  la 
dilatation  de  Testomac,  envisagée  par  M.  Boudiard  comme  une  véritable  diathèse. 

C'est  Paget,  puis  Prescott  Hewett,  Tucknell  et  M.  Lancereaux,  qui  ont  surtout 
attiré  Tattention  sur  ces  phlébites  goutteuses  que  nous  étudierons  plus  loin. 

Pour  le  rhumatisme,  c'est  Bouillaud  qui  le  premier  a  noté  cette  manifestation 
inflammatoire  du  côté  des  veines,  puis  un  grand  nombre  de  travaux  ont  para 
depuis,  qui  sont  admirablement  résumés  et  discutés  dans  la  thèse  de  M.  Schmitt* 
Cet  observateur  a  montré  que  cette  complication  est  relativement  rare  et  que 
quelques-unes  des  phlébites  étudiées  comme  rhumatismales,  ou  n'étaient  pas 
des  phlébites,  ou  ne  se  rattachaient  que  de  très-loin  au  rhumatisme. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  phlébites  peuvent  apparaître  un  peu  avant,  pendant 
ou  après  l'accès  de  rhumatisme. 

Dans  la  syphilis,  la  phlébite  est  rare;  elle  est  aussi  le  plus  souvent  chronique  ; 
elle  se  montrerait  de  préférence  sur  la  veine  ombilicale,  au  dire  de  Anderson 
et  de  Birsch-Hirschfeld,  et  devrait  être  considérée  comme  une  conséquence  de 
la  syphilis  congénitale. 

H.  le  professeur  Bouchard  a  signalé  dans  la  dilatation  de  l'estomac  des  phlé- 
bites qui  avaient  été  à  tort  considérées  comme  des  phlébites  rhumatismales. 

11  existe  en  outre  des  phlébites  ne  pouvant  être  rattachées  à  aucune  cause  ni 
à  aucune  diathèse  et  que  force  est  bien  de  considérer  comme  des  phlébites  spon* 
tanées  jusqu'à  ce  que  leurs  conditions  étiologiques  aient  été  nettement  établies. 
Peut-être  doivent-elles,  dans  une  certaine  mesure,  rentrer  dans  la  classe  des 
phlébites  signalées  par  M.  Bouchard. 

Dans  toutes  ces  phlébites  que  nous  avons  énumérées  certainement,  pour  tous 
les  auteurs,  c'est  la  veine  qui  s'enflamme  la  première  et  qui  détermine  socon* 
dairement  la  formation  d'une  thrombose.  Hais  à  côté  de  ces  cas  nous  devons 
mentionner  les  affections  veineuses  englobées  depuis  Virchow  dans  la  classe  des 
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fliromboses  marasUques  et  désignées  sous  le  nom  de  phlegmatia.  Nous  ne  fMur- 
leroos  pas  des  eonditions  ëtiologiques  de  la  phlegmatia  des  accouchées,  qui  ne 
Bfesfiortissent  pas  à  cet  article.  Plus  loin,  nous  verrons,  conmie  nous  Tavons  déjà 
laissé  entrevoir,  que  pour  les  phlébites  de  la  convalescence  des  maladies  graves 
BOUS  inclinons  à  considérer  les  lésions  veineuses  comme  primitives  et  non  pas 
secondaires  à  une  coagulation  spontanée  du  sang  dans  les  veines. 

Quant  aux  phlegmatia  des  cachectiques,  leurs  manifestations  inflammatoires 
soni  peu  accusées  et  peut-être,  comme  pour  la  phlébite  des  maladies  graves^ 
doit-on  penser  qu'il  se  fait  là  une  localisation  microbienne  ou  néoplasique 
déterminant  les  phénomènes  observés  du  côté  des  veines.  Ce  sont  là  autant  de 
questions  auxquelles  il  nous  est  impossible  de  répondre. 

Anatohib  pathologique.  Nous  avons  vu  précédemment  que  Hunter  admettait 
rinilammation  primitive  de  la  membrane  interne  et  qu'il  la  divisait  en  inflam^ 
mation  adhésive,  suppurative  et  ulcéreuse. 

Cruveilhier  admettait  4  degrés  dans  la  phlébite  :  i<>  coagulation  du  sang  avec 
adhérences  aux  parois  vasculaires;  2<^  formation  du  pus  au  milieu  des  caillots; 
5*  suppuration  complète  de  la  veine;  enfin  rupture  du  vaisseau. 

Blandin,  le  premier,  décrivit  une  phlébite  interne,  moyenne  et  externe,  selon 
la  tunique  dans  laquelle  Tinflammation  présentait  son  maximum.  Virchow  con- 
âo-va  absolument  la  division  de  Blandin  dont  il  ne  fit  que  changer  les  termes  et 
classa  les  phlébites  en  périphlébite,  mésophlébite  et  endophlébite,  cette  der- 
nière pouvant  être  simple  et  plastique  ou  suppurative. 

Nous  ne  discuterons  plus,  à  propos  de  Tanatomie  pathologique,  la  question  de 
savoir  si  la  thrombose  est  primitive  ou  au  contraire  consécutive  à  Tinflammation 
de  Fendoveine. 

Nous  nous  bornerons  à  exposer  les  lésions  du  côté  des  veines  et  la  constitu- 
tion du  thrombus,  et  dans  ce  chapitre  nous  ferons  de  très-larges  emprunts  au 
Kvre  de  MM.  Comil  et  Ranvier. 

A  l'exemple  de  ces  auteurs  nous  commencerons  par  examiner  les  cas  les 
moins  complexes,  ceux  où  il  s'agit  d'une  plaie  simple  des  veines,  et  nous  étudie- 
rons également  les  effets  de  la  ligature  sur  une  veine,  opération  qui  se  pratique 
aujourd'hui  rarement  sur  l'homme. 

Dans  les  plaies  des  veines,  la  coagulation  du  sang  et  la  phlébite  marchent  de 
pair,  de  telle  sorte  qu'alors  la  phlébite  est,  en  partie  du  moins,  sous  la  dépen- 
dance de  la  thromtx^. 

Lorsqu'on  fait  la  ligature  d'une  veine,  opération  presque  complètement  aban- 
donnée dans  la  pratique  chirurgicale,  mais  qu'on  peut  faire  expérimentalement 
chez  les  animaux,  le  sang  se  coagule  dès  le  bout  périphérique  jusqu'à  la  pre- 
mière collatérale;  il  se  forme  aussi  un  caillot  dans  le  bout  central.  Pendant  les 
premiers  jours  on  n'observe  pas  d'autres  phénomènes  que  le  gonflement  et  la 
multiplication  des  cellules  endothéliales  ;  mais  bientôt  la  tunique  interne  tout 
«Dtière  se  gonfle,  par  suite  de  la  production  de  nouvelles  cellules,  et  forme  des 
bourgeons  surtout  bien  marqués  au  niveau  de  la  ligature.  Plus  tard,  ces  bour- 
geons se  vascularisent,  se  soudent,  et  l'oblitération  définitive  de  la  veine  se 
constitue  complètement  comme  pour  les  artères.  Si,  à  l'exemple  de  Bubnofl*,  on 
comprend  un  segment  de  la  veine  jugulaire  du  lapin  entre  deux  ligatures  et  que 
l'on  répande  du  vermillon  dans  la  plaie,  on  voit  les  globules  de  pus  qui  se 
montrent  dans  la  tunique  externe  et  dans  le  tissu  conjonctif  voisin  chargés  de 
granulations  ou  vermillon.  On  retrouve  alors  les  globules  porteurs  de  vermillon 
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dans  toute  l*ëpaisseur  de  la  veine,  à  la  surface  interne  de  oelle-ci  et  même  dans 
rintérieur  du  caillot;  mais  si»  au  Heu  d'une  ligature  double,  on  fait  une  liga- 
ture simple  et  qu*on  répande  encore  du  Termillon  à  son  niveau,  le  vermillon  ne 
pénètre  pas  dans  l'intérieur  de  la  veine  et  n'atteint  pas  le  caillot.  Les  caillots 
des  veines  ne  s'organisent  pas  plus  que  ceux  des  artères  :  ils  subissent  la  fonte 
granuleuse  et  disparaissent  peu  à  peu. 

Les  plaies  des  veines  les  plus  simples  sont  celles  des  veines  du  pli  du  coude 
dans  la  saignée  du  bras.  A  la  suite  de  l'opération  la  plaie  comprenant  la  veine 
et  la  peau  se  réunit  par  première  intention.  Comme  cela  a  été  indiqué  plus 
haut,  ce  mode  de  réunion  ue  s'effectue  pas  sans  que  l'inQammation  joue  un 
rôle  important.  11  reste  un  caillot  mince  entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie;  le 
lendemain  on  observe  de  la  rougeur  et  une  légère  tuméfaction  œdémateuse,  et, 
vers  le  quatrième  jour  la  croûte  qui  s'était  formée  au  niveau  de  la  piqûre 
tombe  et  la  cicatrice  est  complète.  Ces  phénomènes  si  simples  n'ont  pas  enoore 
été  étudiés  dans  leurs  détails  histologiques.  Mais  il  est  probable  que  la  réunion 
delà  veine  se  fait,  comme  celle  du  tissu  conjonctif  de  la  peau,  par  l'interposition 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  d'un  tissu  conjonctif  embryonnaire  et  par  l'organi- 
sation de  celui-ci  en  tissu  conjonctif  ordinaire. 

Lorsque,  dans  une  plaie,  le  tissu  conjonctif  de  la  membrane  externe  d*uue 
veine  participe  à  l'inflammation,  on  le  voit  infiltré  de  cellules  embryonnaires  et 
de  globules  de  pus.  Ce  phénomène  se  produit  dans  une  étendue  variable  du 
vaisseau.  Il  se  peut  que,  sous  l'influence  de  l'inflammation  qui  détermine  la 
formation  d'un  abcès,  la  tunique  externe,  la  tunique  moyenne  et  la  tunique 
interne  de  la  veine  soient  ulcérées  ou  détruites.  Celte  ulcération  des  veines, 
qu'on  observe  en  particulier  dans  les  phlegmons  de  l'aisselle,  du  pli  de  l'aine  et 
du  médiastin  postérieur,  est  accompagnée  de  la  coagulation  du  sang  dans  l'inté- 
rieur du  vaisseau.  Le  danger  de  l'introduction  directe  du  pus  dans  le  système 
circulatoire  est  ainsi  évité.  Cependant  il  arrive  parfois  que  le  caillot  est  insuffi* 
sant,  et  Ton  voit  survenir  alors  les  accidents  de  la  septicémie  et  de  la 
pyohémie.  D  autres  fois,  le  caillot  déjà  formé  subit  des  modifications  ultérieures; 
il  se  ramollit  à  son  centre  et  constitue  du  côté  du  cœur  un  canal  anfractueux 
qui  fait  communiquer  le  foyer  d'inflammation  suppurative  avec  le  système 
vasculaire. 

Les  pertes  de  substance  observées  eu  pareil  cas  dans  la  paroi  des  veines  sont 
plus  ou  moins  étendues  :  la  veine  est  conîfondue  par  sa  face  externe  avec  le  tissa 
phlegmoneux  qui  l'entoure,  elle  ne  peut  plus  revenir  sur  elle-même  et  reste 
béante  quand  on  la  coupe,  conome  les  veines  sus-hépatiques  dans  le  foie  ;  la 
veine  est  alors  dite  artérialisée.  Le  bord  externe  de  la  perte  de  substance  se 
confond  alors  avec  la  couche  indurée  ou  fongueuse  qui  limite  le  foyer  purulent. 
Du  côté  de  la  cavité  de  la  veine,  au  contraire,  la  perte  de  substance  se  limite 
par  un  bord  plus  net,  bien  qu'à  ce  niveau  les  différentes  tuniques  soient  infil* 
tirées  de  pus  et  par  suite  épaissies,  partiellement  nécrosées.  On  constate  faci- 
lement au  microscope  cette  infiltration  de  la  paroi  veineuse  par  des  globules  de 
pus,  et,  conune  le  processus  inflammatoire  a  été  rapide,  il  ne  s'est  pas  produit 
de  végétations  organisées  sur  la  tunique  interne  du  vaisseau.  Dans  les  plaies 
complètes  des  veines  comme  dans  celles  des  opérations  chirurgicales,  notam- 
ment dans  les  amputations,  tout  le  sang  compris  entre  la  section  et  les  pre- 
mières valvules  s'écoule  et  ce  segment  de  la  veine  reste  vide  de  sang.  Un  caillot 
se  forme  au-dessus  des  valvules  jusqu'à  la  première  collatérale.  L'extrémité  de 
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la  veine»  vide  de  sang,  participe  à  l'inflammation  de  la  plaie  ;  il  s*y  produit  de 
la  périphlébite  et  de  Tendophlébite  adhésives  comme  celles  qui  suivent  la  liga- 
ture, et  l'oblitération  du  vaisseau  en  est  la  conséquence. 

Dans  ce  qui  précède»  nous  avons  vu  la  coagulation  du  sang  accompagner  la 
phlébite.  Jusque  dans  ces  dernières  années,  on  croyait  que  toute  la  coagulation 
du  sang  dans  les  veines  était  toujours  déterminée  par  la  phlébite.  Yirchow 
chercha  à  montrer  que  la  phlébite  primitive  est  extrêmement  rare  et  que» 
lorsqu'il  se  produit  un  caillot  dans  une  veine  et  de  la  phlébite,  le  plus  souvent 
la  ooaguhtion  a  précédé  TmOammation.  Cette  théorie  qui  nous  semble  trop 
absolue  a  été  acceptée  cependant  par  tous  les  anatomo-pathologistes  allemands; 
Umterois  elle  a  eu  le  mérite  de  faire  bien  étudier  les  conditions  de  la  formation 
des  caillots  dans  les  veines. 

Les  conditions  de  la  thrombose  veineuse  sont  de  deux  ordres  :  un  ralentis- 
sement ou  un  arrêt  de  la  circulation  et  des  altérations  de  la  tunique  interne  des 
veioes. 

Les  conditions  de  formation  de  la  thrombose  veineuse  pendant  la  vie  sont  liées 
à  l'arrêt  ou  à  la  gêne  de  la  circulation  générale  ou  locale.  C'est  ainsi  que 
Tasjstolie  amène  la  formation  de  caillots  dans  le  cœur  droit  et  dans  les  grosses 
veines. 

Les  tumeurs  et  les  abcès  sont  souvent  la  cause  de  la  coagulation  du  sang 
dans  les  veines  avec  lesquelles  elles  sont  en  rapport.  La  compression  de  l'utérus 
gravide  agit  de  même  sur  les  veines  hypogastriques  et  iliaques.  Le  ralentisse- 
ment du  sang  dans  les  dilatations  variqueuses  peut  aussi  être  une  cause  de 
thrombose. 

Lorsque  la  circulation  est  gênée  ou  suspendue  dans  les  capillaires  d'une 
région,  la  yeine  qui  en  ramène  le  sang  peut  être  le  siège  d'une  thrombose  : 
aussi  voit-on  dans  la  pneumonie  des  caillots  se  former  dans  les  veines  pulmo- 
naires, lorsque  Texsudat  qui  distend  les  alvéoles  exerce  une  forte  pression  sur 
leurs  parois.  Les  thromboses  des  veines  du  rein  et  de  la  rate,  dans  les  infarctus 
caséeux,  etc.,  sont  également  produites  par  l'arrêt  de  la  circulation  capillaire.  Il 
en  est  de  même  dans  la  leucémie  :  la  circulation  capillaire  étant  enrayée  par 
suite  du  nombre  considémble  des  globules  blancs,  des  caillots  se  forment  dans 
les  veines. 

Caillou.  Dans  la  thrombose  survenue  pendant  la  vie,  le  caillot  remplit 
eomplétement  le  calibre  du  vaisseau,  il  est  adhérent  à  sa  paroi  et  se  termine 
en  pointe  ou  en  gouttière  du  côté  du  cœur.  Il  est  formé  par  une  série  de  couches 
emboîtées,  dont  les  plus  superficielles  sont  les  plus  récentes;  ces  dernières 
peuvent  être  encore  cruoriques,  tandis  que  les  centrales  et  les  moyennes  pré- 
sentent une  coloration  grise  ou  jaunâtre.  Lorsque  le  caillot  est  ancien,  on  trouve 
souvent  à  son  centre  une  cavité  anfractueuse  remplie  d'un  détritus- puriforme 
blanchâtre  et  opaque. 

A  l'examen  microscopique,  ce  détritus  montre  un  très-grand  nombre  de  glo- 
bules ayant  subi  la  dégénérescence  caséeuse  ;  ils  sont  irréguliers,  ils  présentent 
dans  leur  intérieur  des  granulations  graisseuses  et  ne  contiennent  plus  de 
noyaux  apparents.  A  côté  de  ces  globules  on  trouve  des  granulations  qui  dispa- 
raissent par  l'action  de  Tacide  acétique  et  des  granulations  graisseuses  libres. 
Une  coupe  du  caillot  faite  après  durcissement  dans  l'alcool,  colorée  au  carmin 
et  examinée  dans  la  glycérine,  montre  des  globules  rouges  encore  reconnais- 
sablés  à  la  partie  périphérique  du  thrombus,  séparés  par  des  lames  de  fibrine 
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dans  lesquelles  on  voit  des  globales  blancs  colores  en  rouge  par  le  carmin. 
A  rintérieur  de  ces  couches,  la  fibrine  forme  des  lames  plus  serrées  entre 
lesquelles  on  observe  des  Ilots  granuleux  contenant  des  masses  pigmentaires 
de  volume  et  de  formes  variables. 

n  y  a  toujours  dans  ces  caillots  un  très-grand  nombre  de  globules  blancs, 
phénomène  qu*il  ne  faut  attribuer  ni  à  une  néoformation  de  ces  éléments  ni  à 
une  migration.  Nous  avons  montré  en  effet  que  toutes  les  fois  que  le  sang  est 
ralenti  dans  un  département  vasculaire  les  globules  blancs  s*y  accumulent.  Or 
la  thrombose  est  précédée  d*un  ralentissement  de  la  circulation.  Les  conditions 
de  Taccumulation  des  globules  blancs  sont  les  mêmes  que  celles  qui  favorisent 
la  coagulation.  Il  est  donc  tout  naturel  de  rencontrer  dans  les  caillots  formés 
spontanément  pendant  la  vie  une  quantité  considérable  de  globules  blancs.  Ces 
éléments  deviennent  libres  au  centre  du  caillot  parce  que  la  fibrine  y  subit  la 
fonte  granuleuse. 

La  disposition  du  tbrombus  en  couches  concentriques  est  due  à  ce  que  le 
caillot  primitif  qui  est  formé  par  le  sang  coagulé  dans  la  veine  éprouve  un 
retrait  dans  sa  totalité;  il  reste  alors  entre  le  caillot  et  la  paroi  de  la  veine  un 
espace  qui  bientôt  est  rempli  par  le  sang  qui  circule,  encore  bien  qu'avec  difiB- 
culte.  La  coagulation  de  ce  dernier  est  suivie  d*un  nouveau  retrait  et  ces  phé- 
nomènes se  poursuivent  jusqu*à  ce  que  la  veine  complètement  distendue  soit 
appliquée  si  exactement  sur  le  caillot  que  la  circulation  s'arrête.  Jusqu'à  ce 
que  le  coagulum  remplisse  complètement  la  veine,  il  est  retenu  le  plus  souvent 
là  où  il  s'est  formé  par  les  prolongements  qu'il  envoie  dans  les  veines  collaté- 
rales. Cette  particularité  explique  pourquoi  le  tbrombus  n'est  pas  toujours 
détaché  et  lancé  dans  la  circulation. 

Parois.  Que  la  phlébite  soit  primitive  ou  qu'elle  succède  à  une  thrombose» 
il  se  produit  dans  la  veine  malade  une  série  d'altérations  inflammatoires  tout  à 
fait  comparables  à  celles  qui  se  produisent  dans  les  artères  enflammées.  On 
observe  d'abord  le  gonflement  et  la  prolifération  des  cellules  endothéliales.  La 
membrane  interne  tout  entière  participe  bientôt  à  l'inflammation  ;  elle  s'épaissit 
soit  d'une  façon  régulière,  soit  sous  forme  de  bourgeons.  L'épaississement  de 
cette  membrane  est  dû  à  la  néoformation  de  nombreuses  cellules,  les  unes 
rondes  et  semblables  aux  cellules  lymphatiques,  les  autres  allongées  fusiformes 
ou  aplaties  :  cinq  à  six  jours  après  le  début  de  cette  endophlèbite,  on  voit  déjà 
des  capillaires  de  nouvelle  formation  dans  la  membrane  interne,  capillaires  qui 
naissent  vraisemblablement  des  grandes  cellules  fusiformes  dont  nous  venons 
de  parler.  Ces  cellules  vaso-formatives  s'unissent  par  leurs  prolongements  proto- 
plasmiques  elD&lés  et  forment  un  réseau,  ou  bien  elles  se  dbposent  les  unes  à  la 
suite  des  autres  en  forme  de  boyaux  et  constituent  des  capillaires  embryonnaires 
parfaitement  nets  et  faciles  à  reconnaître,  alors  même  qu'ils  ne  contiennent  pas 
de  globules  rouges.  Ces  capillaires  s'anastomosent  avec  les  vaisseaux  de  la 
tunique  moyenne  et  la  circulation  sanguine  s'établit  dans  la  membrane  interne 
ainsi  modifiée. 

Celle-ci  se  continue  souvent  sans  ligne  de  démarcation  tranchée  avec  la  por- 
tion fibrineuse  du  caillot  ;  on  voit  même  des  capillaires  de  nouvelle  formation 
pénétrer  au  milieu  des  travées  fibrineuses.  Des  fibrilles  fines  de  tissu  conjonctif 
se  montrent  bientôt  dans  la  membrane  interne  épaissie  et  il  se  produit  alors 
une  végétation  fibro-vasculaire  qui  entoure  le  caillot  fibrineux. 

La  circulation  sanguine  et  la  disposition  des  vaisseaux  dans  la  membrane 
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interne  méritent  une  description  spéciale.  A  la  base  de  la  tunique  interne 
épaissie  et  tout  près  de  la  limite  interne  de  la  tunique  moyenne  on  observe  de 
grands  sinus  ou  espaces  lacunaires  qui  reçoivent  le  sang  des  capillaires  de  la 
tunique  moyenne.  Ces  sinus  sont  tapissés  d*une  couche  endothéliale  et  leurs 
parois  sont  formées  simplement  par  le  tissu  coiyonctif  voisin.  Us  donnent  nais- 
sance à  un  réseau  de  fins  capillaires  qui  cheminent  dans  toute  la  partie  interne 
de  la  membrane  interne  épaissie*  La  circulation  du  sang  dans  ce  système  sanguin 
nouveau  composé  de  capillaires  afférents,  de  lacunes  caverneuses  et  de  capil- 
laires efférents,  s'effectue  facilement  et  régulièrement»  ce  dont  on  a  la  preuve 
par  Texamen  microscopique,  car  tous  ces  vabseaux  sont  remplis  de  globules 
ronges  normaux. 

La  périphlébite  se  caractérise  par  le  développement  anormal  des  vasa  vasorum 
des  tuniques  moyenne  et  externe  qui  sont  tuméfiées  et  friables;  il  y  a  proliféra- 
tion de  leurs  éléments  cellulaires  ou  formation  d'éléments  jeunes.  Cette  péri- 
phlébite peut  exister  sans  que  pour  cela  il  y  ait  nécessairement  formation  d'une 
thrombose  dans  la  veine  malade;  même  dans  les  cas  de  suppuration  la  veine 
pourrait  rester  perméable,  comme  l'a  indiqué  Otto  Weber,  mais  ces  phénomènes 
inflammatoires  peuvent  se  propager  à  la  membrane  interne  qui,  réagissant 
comme  il  a  été  dit  plus  haut,  détermine  la  coagulation  du  sang. 

Avec  MM.  Comil  et  Ranvier,  la  majorité  des  auteurs  ne  croit  pas  à  la  possi- 
bilité d'une  inflanunation  intense  de  la  tunique  moyenne.  Pour  Rester,  l'épais- 
sisaement  total  de  parois  veineuses  tiendrait  en  grande  partie  à  celui  de  la 
Ionique  moyenne.  Les  cellules  musculaires  subiraient  une  notable  hypertrophie, 
prendraient  an  aspect  fusiforme  avec  fréquente  multiplication  de  leurs  noyaux. 

Nous  n'avons  guère  envisagé  plus  haut  que  les  cas  simples.  Mais  les  choses 
peovent  ne  pas  se  passer  aussi  simplement  lorsque  la  thrombose  est  infectieuse. 
Cest  ainsi  que  la  phlébite  succédant  à  l'accouchement  et  ayant  pour  point 
de  départ  un  foyer  septique,  celle  qui  succède  à  la  plaie  qui  suppure,  emprun- 
teront des  caractères  spécifiques  et  infectieux  à  la  lésion  qui  leur  a  donné 
naissance.  Dans  ces  cas,  les  parois  veineuses  qui  suppurent  et  le  caillot  renfer- 
ment un  très-grand  nombre  de  microcoques. 

Cette  pénétration  de  micro-organismes  est  à  la  fois  très-commune  et  facile  à 
expliquer  :  lorsque  les  capillaires  et  les  petites  veines  sont  compris  dans  un 
%er  d'inflammation  ou  de  suppuration,  quelle  que  soit  son  origine,  leurs 
parois  se  sont  d^à  laissé  traverser  de  dedans  en  deho\*s  par  le  plasma  sanguin 
qui  a  servi  à  constituer  la  partie  liquide  de  l'exsudation  et  par  les  globules  blancs 
et  corpuscules  rouges  du  sang  qui  forment  les  éléments  solides  de  cet  exsudât. 
Les  cellules  endothéliales  de  ces  vaisseaux  sont  plus  ou  moins  désintégrées  et 
toméfiées,  mêlées  aux  cellules  lymphatiques  qui  se  sont  accumulées  par  places 
dans  les  vaisseaux  où  la  circulation  a  été  ralentie.  A  ce  niveau  la  paroi  vascu- 
laireest  elle-même  molle  et  perméable  aux  cellules  migratrices  :  aussi  les  micro- 
organismes  n'éprouvent-ils  aucune  difficulté  à  passer  au  travers  de  ces  parois,  des 
nisseaux  capillaires  et  des  petites  veines. 

Le  courant  de  diapédèse  de  l'intérieur  des  vaisseaux  à  l'extérieur  dans  le 
tissu  conjonctif  n'est  pas  le  seul  qui  puisse  s'établir  ;  il  est  probable  qu'un 
ooorant  en  sens  inverse  du  tissu  conjonctif  dans  l'intérieur  des  vaisseaux  fait 
aussi  pénétrer  dans  le  sang  les  bactéries  qui  se  trouvent  autour  des  vaisseaux 
sanguins. 

IxNTsqu'on  examine  une  coupe  de  phlegmon  en  voie  d'extension  dans  les  par- 
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lies  où  le  tissu  conjonclif  commence  à  s'infiltrer  de  pus,  on  voit  les  micro-orga- 
nismes, soit  libres,  soit  contenus  dans  les  globules  blancs,  au  milieu  du  sang 
qui  circule  dans  les  capillaires.  Ces  microbes  proTiennent,  selon  toute  vraisem- 
blance, des  premiers  foyers  qui  se  sont  développés  dans  le  tissu  conjonclif,  et  ik 
sont  transpoi*tés  par  le  sang  de  la  circulation  capillaire  dans  les  parties  voisines, 
en  même  temps  qu'ils  s'avancent  dans  les  espaces  interfasciculaires  du  tissu 
qui  commence  à  être  envahi. 

Ces  micro-organismes  ne  sortent  pas  tous  des  capillaires  pour  se  reproduire 
dans  le  tissu  conjonctif.  11  en  reste  aussi  dans  le  sang,  de  telle  sorte  qu'il  en 
arrive  dans  les  veines  d*oik  ils  passent  dans  le  torrent  de  la  circulation  générale. 
Leur  présence  dans  les  petites  veines,  au  milieu  des  parties  malades,  n*est  pas 
sans  influence  sur  la  production  des  coagulations  fibrineuses  ou  thromboses  qui 
est  facilitée  par  le  ralentissement  ou  l'arrêt  de  la  circulation  dans  les  capillaires 
et  par  Tabsence  de  la  vis  à  tergo. 

Ce  fait  explique  comment  il  peut  se  faire  que,  sans  ulcération  ni  perforation 
de  la  paroi,  une  collection  purulente  extra-veineuse  pourra  donner  un  caractère 
septique  et  infectieux  à  l'inflammation  des  parois  veineuses  et  au  coagulum 
renfermé  dans  leur  cavité.  Dans  ces  cas  cette  infection  locale  d'abord  pourra 
même  être  le  point  de  départ  d'une  infection  généralisée,  nous  voulons  dire  de 
l'infection  purulente  avec  toutes  ses  conséquences. 

Examinons  quels  sont  les  modes  de  terminaison  de  la  phlébite.  Dans  la  partie 
de  leur  livre  consacrée  à  l'histoire  anatomique  MM.  Comil  et  Ranvier  envisa- 
gent surtout  le  cas  d'endophlébite  consécutive  à  Id  présence  d*un  caillot  pou- 
vant se  terminer  par  endophlébite  végétante;  nous  avons  vu  comment  la  désa- 
grégation du  caillot  contenant  des  microcoques  pourra  donner  lieu  à  l'infection 
purulente.  Mais  le  caillot,  sans  subir  aucune  modification,  présente  ordinaire- 
ment un  prolongement  vers  le  centre  de  la  veine  dans  laquelle  se  jette  la 
veine  oblitérée.  Soumis  incessamment  à  Taction  du  courant  sanguin,  ce  caillot, 
dont  le  prolongement  se  termine  en  pointe,  peut  se  détacher  et,  lancé  dans  la 
circulation,  donner  lieu  à  une  embolie  qui  s'arrêtera  le  plus  souvent  dans 
Tarière  pulmonaire.  Dans  les  cas  de  suppuration  que  nous  pourrons  appeler 
heureux,  le  foyer  de  suppuration  pourra  être  limité  à  ses  deux  extrémités  par 
des  caillots,  et  alors,  si  ces  caillots  sont  d'une  consistance  suffisante  pom*  résister, 
on  peut  voir  la  veine  s'abcéder  et  la  collection  purulente  se  faire  jour  à 
l'extérieur.  C'est  ainsi  qu'on  a  signalé  des  abcès  en  chapelet  sur  tout  le  tn\jet 
d'une  veine. 

Ribes,  dans  un  cas  ancien,  a  vu  la  veine  fémorale  oblitérée  par  une  matière 
fibrineuse  rougeâtre,  desséchée,  racornie,  adhérente  dans  toute  son  étendue  à  la 
veine.  Rokitansky  a  rencontré  une  ossification  de  la  partie  centrale  du  caillot. 

Nous  signalerons  un  mode  de  terminaison  décrit  par  Comil  et  Ranvier,  surtout 
comme  stade  ultime  de  Tendophlébite  végétante. 

.  La  phlébite  se  termine  assez  souvent  par  une  transformation  caverneuse  de  la 
veine.  Après  la  résorption  du  caillot,  la  membrane  interne  épaissie  remplissant 
tout  le  calibre  primitif  de  la  veine,  ses  vaisseaux  se  dilatent  en  même  temps 
que  les  cloisons  qui  les  séparent  s'amincissent.  11  en  résulte  que  le  tissu  con- 
jonctif qui  remplit  la  veine  est  parcouru  par  des  lacunes  pleines  de  sang  et 
rappelant  la  disposition  de  certains  angiomes  caverneux  (Pitres). 

Cependant  la  terminaison  la  plus  commune  est  l'oblitération  définitive  de  la 
veine;  elle  est  alors  transformée  en  un  cordon  fibreux. 
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Nous  ne  ferons  pas  riiistoire  de  chacune  des  variétés  de  phlébite.  C'est  la 
phlébite  des  membres  que  nous  avons  eue  surtout  en  vue  dans  cette  description. 

Dans  les  phlébites  que  nous  pourrons  appeler  vitcérales,  et  qui  se  développent 
soit  dans  le  foie,  soit  dans  le  poumon,  soit  dans  les  reins,  la  lésion  veineuse 
n'est  en  général  que  secondaire  soit  à  une  altération  du  parenchyme,  comme  cela 
se  voit  dans  les  cirrhoses,  les  néphrites,  soit  à  une  coagulation  primitive  du 
sang  dans  les  veines,  liée  à  Finflammation  ou  à  l'altération  du  viscère.  L'étude 
de  chacune  de  ces  lésions  devra  trouver  place  dans  les  articles  consacrés  aux 
différents  organes.  Nous  n'envisagerons  pas  non  plus  la  phlébite  chronique  qui 
se  rencontre  surtout  dans  les  dilatations  veineuses  déjà  anciennes  et  qui,  même 
pour  la  majorité  des  auteurs,  serait  moins  la  conséquence  que  la  cause  même 
des  varices,  comme  cela  se  voit  pour  les  varices  des  membres  et  pour  les 
hémorrhoîdes. 

Division  du  sujet.  On  peut  diviser  Tétnde  de  la  phlébite  en  deux  chapitres 
distincts  :  la  phlébite  chirurgicale  et  la  phlébite  médicale,  mais  cette  division 
ne  s'appuie  que  sur  l'existence  ou  la  non -existence  d'une  plaie  ou  d'un  trauma- 
tbme  comme  point  de  départ  de  la  lésion  veineuse.  Les  symptômes  seront  en 
effet  les  mêmes,  mais  la  marche  de  la  maladie  sera  un  peu  différente,  l'infection 
purulente  étant  la  conséquence  la  plus  redoutable  de  la  phlébite  liée  à  une  plaie, 
tandis  que  dans  les  phlébites  médicales  la  complication  à  craindre  sera  surtout 
l'embolie  de  l'artère  pulmonaire. 

Nous  décrirons  un  type  de  phlébite  dans  lequel  pourraient  rentrer,  à  quelques 
différences  près  tous  les  cas,  et  dans  des  paragraphes  spéciaux,  nous  indiquerons 
les  modalités  diiïérentes  que  peut  revêtir  la  maladie,  selon  la  nature  des  causes 
qui  loi  ont  donné  naissance. 

Â  l'article  Phlegmatia,  l'auteur  ne  traite  à  dessein  que  la  phlegmatia  d'ori- 
gine puerpérale,  refusant  cette,  dénomination  aux  phlegmatia  qui  surviennent, 
snt  dans  la  convalescence  de  fièvres  graves  et  à  la  chlorose,  soit  comme  com- 
plication ultime  de  certaines  cachexies,  comme  le  cancer  et  la  tuberculose. 

Nous  ferons  donc  rentrer  la  description  de  ces  variétés  de  phlegmatia  dans  le 
cadre  de  la  phlébite,  et  cela  d'autant  plus  volontiers  que,  contrairement  aox 
opinions  généralement  reçues,  mais  conformément  aux  idées  émises  par  le  pro- 
fesseur Vulpian,  M.  Troisier  et  le  professeur  Renaud,  nous  croyons  que  dans  ces 
a»  il  s'agit  non  pas  d'une  thrombose  primitive,  mais  d'une  inflammation  de 
l'endoveine  déterminant  secondairement  la  coagulation  dans  le  calibre  de  la 
veine. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  manière  de  voir,  ces  phlegmatia  n'ayant  pas  été 
décrites  ressortissent  à  cet  article,  car  la  thrombose  admise  par  la  majorité 
des  auteurs  détermine  de  l'endoplébite,  et  c'est  cette  endophlébite  seule  ou 
presque  seule  qui  détermine  les  signes  observés  et  donnera  la  note  dominante 
dans  la  symptomalologie  de  cette  aflection. 

Nous  allons  nous  borner  à  une  stricte  énumération  des  symptômes  que  nous 
grouperons  ensuite  de  manière  à  constituer  un  tout  représentant  la  manière 
d'être  de  la  maladie  et  les  différentes  formes  qu'elle  peut  revêtir  selon  le  siège 
de  la  phlébite,  son  extension  plus  ou  moins  grande  et  l'importance  variable  des 
phénomènes  généraux.  Un  des  premiers  et  souvent  le  premier  signe  observé  est 
la  douleur.  Celle-ci  peut  se  montrer  brusquement  ou  au  contraire  apparaître 
lentement.  Le  premier  mode  est  le  plus  fréquent.  En  même  temps  que  sa  brus* 
qoerie,  nous  devons  noter  son  intensité  :  d'emblée  la  douleur  atteint  son  maxi- 
wcT.  Eic.  r  s.  XXIY.  18 
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mum  ;  elle  pourra  persister  aussi  violente  pendant  deux,  trois,  six  jours,  mais 
jamais  elle  ne  dépassera  le  degré  qu*elle  acquiert  dès  le  début. 

La  disparition  de  ce  phénomène,  au  contraire,  ne  se  fait  pas  brusquement  du 
jour  au  lendemain.  11  y  a  diminution  graduelle  jusqu'à  disparition  déHnitive,  le 
caractère  d'intensité  de  la  douleur  est  du  reste  sujet  à  varier.  Mais  générale- 
ment, quelle  que  soit  la  cause  de  la  phlébite,  sou  acuité  est  extrême.  Tantôt  le 
malade  éprouve  comme  une  sensation  de  déchirure  persistante,  tantôt  c'est  une 
sensation  de  constriction  d'un  membre,  tantôt  une  brûlure  intense  à  laquelle 
succède  une  sensation  de  piqûre  ou  d'élancement  dans  la  région  affectée, 
d'autres  fois  c'est  un  sentiment  de  tension  douloureuse  localisée  ou  étendue  à 
tout  un  membre.  Cette  douleur  spontanée  est  généralement  continue,  ne  pré- 
sente pas  d'exacerbations  nocturnes,  bien  que  souvent  les  malades  que  la  dou- 
leur prive  de  sommeil  accusent  une  douleur  plus  violente  la  nuit.  Mais,  si 
l'horaire  de  la  douleur,  si  nous  pouvons  ainsi  parler,  est  de  peu  d'importance,  il 
existe,  suivant  les  individus  et  suivant  les  cas,  des  différences  dans  les  exacerba- 
tions  :  tel  malade,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  qui  ne  présentera  qu'une  dou- 
leur supportable,  le  membre  étant  au  repos,  éprouvera  une  exaspération  très- 
grande  sous  l'inQuence  du  moindre  mouvement,  de  la  pression  des  draps  sur  la 
partie  malade  ;  tel  autre,  au  contraire,  ressentira  à  de  certains  moments  sans 
cause  une  exagération  de  la  douleur,  alors  que  les  mouvements  spontanés  ou 
provoqués  n'amèneront  aucune  modification. 

Nous  verrons  tout  à  Theure  que  la  pression  en  certains  points  réveille  et 
augmente  la  douleur.  Cette  douleur  n'est  pas  distribuée  au  hasard:  si  une 
grande  partie  des  veines  d'un  membre  sont  prises,  on  pourra  observer  une  sen- 
sation de  pesanteur  et  d'engourdissement  de  tout  le  membre,  mais  en  même 
temps  il  existera  des  points  particulièrement  douloureux,  ce  sont  les  points  où 
les  veines  sont  maintenues  et  en  quelque  sortes  bridées  par  des  aponévroses. 
C'est  en  ces  points  que  débutera  la  douleur,  c'est  en  ces  points  qu'elle  persistera 
avec  le  plus  de  ténacifé,  c'est  en  ces  points  qu'elle  sera  particulièrement  réveillée 
soit  par  les  mouvements,  soit  pur  la  pression. 

Connue  nous  l'avons  déjà  laissé  entrevoir  cette  douleur  est  singulièrement 
exaspérée  par  la  moindre  pression  exercée  sur  le  trajet  d'un  cordon  veineux 
enflammé,  s'il  s'agit  d'une  veine  superficielle  où  le  phénomène  est  très-facile  à 
constater.  Si,  au  contraire,  nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  phlébite  pro- 
fonde, ce  signe  sera  plus  difficile  à  rechercher,  plus  confus  aussi  à  cause  de  la 
quantité  des  masses  musculaires  qu'il  faut  comprimer  pour  provoquer  indirec- 
tement la  présence  de  la  veine  elle-même.  C'est  dans  ces  cas  que  la  pression 
au  niveau  de  l'anneau  du  soléaire,  au  niveau  du  canal  crural,  pour  le  membre 
inférieur,  donnera  de  précieux  renseignements,  si  en  même  temps  on  observe 
quelques-uns  des  autres  signes  que  nous  étudierons  plus  loin.  H.  Vulpian  a 
signalé  la  douleur  que  l'on  provoque  lorsque,  saisissant  les  masses  musculaires, 
on  leur  imprimedes  mouvements  de  ballottement. 

Â  quoi  tient  la  douleur  que  nous  venons  d'étudier?  S'agit-il,  comme  on  pour^ 
rait  le  supposer,  d'une  sorte  d'étranglement  ou  de  compression  de  la  veine 
enflammée  et  augmentée  de  volume  par  les  tissus  voisifts  eux-mêmes  plus  ou 
moins  tendus  et  infiltrés?  Cette  hypothèse  n'est  pas  absolument  inadmissible, 
surtout  si  nous  envisageons  les  points  les  plus  douloureux,  c'est-à-dire  ceux  où 
la  veine  traverse  un  plan  fibreux. 

N'avons-nous  pas  plutôt  affaire  à  une  irritation  des  nerfs  compris  dans  la 
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tonique  externe  des  veines  elles-mêmes  enflammées?  Ceci  expliqu^ait  la  don* 
leur  sor  le  trajet  veineux»  insensible  à  Tétat  physiologique,  et  les  irradiations 
donloureuses  qui  accompagnent  la  phlébite.  C*est  là  l'opinion  généralement 
admise;  cependant  nous  devons  faire  remarquer,  pour  les  partisans  de  la  théorie 
de  la  thrombose  primitive,  telle  que  Ta  conçue  Virchow^  que  dans  ces  cas  k 
phlébite  est  secondaire  et  porte  tout  d'abord  uniquement  sur  la  membrane 
interne  de  la  veine,  membrane  peu  vasculaire  et  peu  sensible.  Gomment  se  fait- 
il  alors  que  dans  ces  cas  la  douleur  ait  cette  brusquerie  et  cette  intensité, 
puisque  l'irritation  ne  porte  tout  d'abord  que  sur  rendoveine?Nou8  n'avons  pas 
à  examiner  ici  les  différentes  théories  proposées  pour  expliquer  la  douleur  à  la 
pression  »i  vive  et  si  mal  localisée  que  Ton  observe,  par  exemple,  dans  la 
phlegmatia  des  accouchées,  et  c'est  un  fait  bien  avéré  que  la  pression  détermine 
ane  douleur  extrêmement  vive  dans  tous  les  points  œdématiés  situés  en  dehors 
des  trajets  veineux. 

Lorsque  la  plilébite  est  superficielle,  on  peut,  à  Texemple  de  Trousseau  et 
Peter,  constater  la  douleur  à  la  pression  d'une  veine,  alors  que  nul  caillot  n'en 
obture  la  lumière  :  il  s'agit  donc  bien  dans  ce  cas  d'une  douleur  propre  à  la 
mne,  pouyant  au  bout  de  quelques  jours  s'accompagner  de  la  formation  d'une 
thrombose. 

Lorsqu'il  existe  une  coagulation  intra-veineuse,  le  vaisseau  qui  en  est  le  sîége 
se  présente  à  l'œil  sous  la  forme  d'un  cordon  arrondi  représentant  exactement 
le  trajet  du  vaisseau.  Si  on  palpe  le  cordon,  opération  qui  doit  toujours  être 
faite  avec  la  plus  grande  prudence  pour  ne  pas  s'exposer  à  rompre  un  caillot 
qui,  détaché,  pourra  déterminer  une  embolie,  si  on  palpe  ce  cordon,  disons-nous, 
h  sensation  perçue  est  encore  plus  nette  que  celle  fournie  par  la  vue.  C'est  uni* 
qnement  par  ce  moyen  que  Ton  pourra  être  sûr  quMl  existe  une  coagulation 
veineuse.  On  aura  la  sensation  d*un  cordon  arrondi  et  saillant,  d'une  consistance 
ferme  présentant  çà  et  là  des  renflements  qui  correspondent  à  remplacement 
des  valvules.  On  pourra  par  des  mouvements  appropriés  faire  glisser  la  peau 
au-dessus  du  cordon  veineux. 

Il  existe  un  signe  certain  pour  déterminer  si  l'inflammation  siège  dans  une 
veine  ou  dans  un  vaisseau  lymphatique.  Si,  avec  le  pouce  et  l'index,  on  cherche 
à  saisir  le  cordon  induré,  on  sent  celui-ci  glisser  entre  les  doigts  alors  que  la 
peau  sus-jaoen(e  peut  être  pincée.  Lorsqu'il  s'agit  au  contraire  d'une  lymphan- 
gite, le  cordon  enflammé  siégeant  dans  la  peau  peut  parfaitement  être  saisi  avec 
celle-ci  et  être  détaché  des  plans  profonds.  C'est  là  un  fait  d'observation  com- 
mune, que  chacun  sait  et  qui  néanmoins  ne  se  trouve  pas  signalé  dans  les  traités 
classiques,  du  moins  pour  la  phlébite  des  membres,  bien  qu'il  soit  aisé  de  le 
constater  lorsqu'il  s'agit  naturellement  d'une  phlébite  superficielle. 

En  même  temps  que  la  présence  du  cordon  veineux,  souvent  même  avant,  on 
observe  la  rougeur.  Dans  les  cas  de  phlébite  des  veines  profondes  cette  rougeur 
peut  s'étendre  à  tout  un  membre,  dans  ce  cas  elle  n*est  'généralement  pas  très- 
intense  comme  coloration  et,  si  l'on  n'avait  pas  les  autres  signes,  elle  serait 
insuffisante  non  pas  seulement  à  faire  diagnostiquer,  mais  à  faire  soupçonner 
une  phlébite. 

Lorsque,  au  contraire,  et  c'est  le  cas  le  plus  net,  il  s'agit  d'une  phlébite  super- 
ficielle localisée  à  un  seul  trajet  veineux,  on  observe,  le  long  de  la  veine 
enflammée,  de  la  rougeur  sous  forme  d'une  bande  de  la  largeur  environ  de  deux 
travers  de  doigt,  d'un  rouge  vif  au  milieu,  et  dont  la  teinte  s'atténue  graduel- 
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lement  sur  les  bords.  Au  début  la  veine  tranche  par  sa  coloratioD  bleue  sur  ce 
fond  rouge  :  un  peu  plus  tard  le  cordon  se  présente  sous  la  forme  d*un  relief 
YÎolacé.  On  n'observe  jamais  des  réseaux  de  coloration  rouge  comme  cela  se  voit 
dans  la  lymphangite  :  les  bandes  rouges  sont  plus  larges  et  suivent  en  général 
une  direction  longitudinale  comme  les  veines  qu'elles  dessinent  en  quelque  sorte 
sous  la  peau. 

L'oedème  qui  s'observe  dans  la  phlébite  est  aussi  extrêmement  variable  suivant 
les  cas.  Dans  les  cas  de  phlébite  superficielle  (comme  celles  qui  sont  connec- 
tives  à  la  plaie),  on  n'observe  guère  qu'un  œdème  inflammatoire,  peut-être  un 
peu  plus  étendu  que  la  rougeur»  mais  qui  ne  diflère  en  rien  des  cedèmes  de 
même  nature  liés  à  une  inflammation  sous-jaoente,  comme  cela  s'observe  dans 
le  phlegmon. 

Si,  au  contraire,  il  s'agit  d'une  phlébite  profonde,  ce  qui  frappe  tout  d'abord, 
c'est  l'augmentation  de  volume  du  membre  produite  par  l'infiltration  intersti- 
tielle qui  lui  donne  l'aspect  de  l'œdème  moins  la  dépression  en  godet  caracté- 
ristique de  ce  dernier.  Le  membre  peut  présenter  une  circonférence  supérieure 
de  2,  3,  5  centimètres,  au  membre  opposé,  sans  qu'on  puisse  déterminer  de 
dépression.  Cet  œdème  s'accompagne  parfois  d  une  rougeur  diffuse  du  membre 
ou  bien  conserve  une  coloration  blanche,  comme  cela  s'observe  dans  la  phlegmatia. 

Enfin,  dans  d'autres  cas,  on  peut  rencontrer  un  véritable  œdème  dépressible 
s'étendanl  à  tout  un  membre  ou  à  un  segment  de  membre,  œdème  pouvant  être 
considérable,  mais  ne  survenant  en  général  que  quelques  jours  après  le  début  de 
la  phlébite.  Que  faut-il  voir  dans  ces  diltérences  extrêmes  de  l'œdème?  L'œdème 
caractérisé  par  l'augmentation  de  volume  du  membre  ne  donnant  pas  lieu  k  la 
dépression  semble  coïncider  surtout  avec  les  cas  où  la  phlébite  n'atteint  qu'un 
seul  tronc  ou  un  petit  nombre  de  troncs  veineux  et  n'apporte  pas  un  obstacle 
complet  au  cours  du  sang. 

Au  contraire,  dans  les  cas  oà  la  veine  centrale  d'un  membre  est  atteinte  dans 
toute  son  étendue,  en  même  temps  qu'un  grand  nombre  de  ses  brandies  affé- 
rentes sont  oblitérées,  il  y  a  une  gêne  considérable  à  la  circulation  artérielle, 
un  œdème  plus  ou  moins  considérable  et  ischémie  des  parties  pouvant  s'accom- 
pagner de  sensation,  de  fourmillements  ou  de  froid  à  l'extrémité  du  membre. 

Dans  les  cas  où  on  a  noté  des  phlyctènes  se  développant  sur  un  membre 
atteint  de  phlébite  il  s'agissait  surtout  d'un  œdème  inflammatoire  avec  partici- 
pation de  la  peau  et  inflammation  et  production  consécutive  de  troubles 
trophiques  par  un  procédé  analogue  à  celui  qui  fait  apparaître  le  même  phéno- 
mène dans  le  phlegmon  et  l'érysipèle;  comme  dans  ces  deux  cas  les  phlyctènes 
contiennent  une  sérosité  claire  ou  bien  une  sérosité  teintée  de  sang. 

Nous  devons  signaler  enfin  le  développement  des  veinules  superficielles  qui 
se  rencontre  ici  comme  dans  tous  les  cas  où  il  existe  une  gêne  considérable!  la 
circulation  veineuse.  C'est  là  l'indice  d'une  circulation  supplémentaire  qui  s'éta- 
blit. Ces  veinules  sont  ordinairement  très- nombreuses  et  ne  sont  autre  chose  que 
l'exagération  des  veines  normales  dont  le  calibre  à  l'état  physiologique  est  beau- 
coup plus  étroit.  Il  n'est  pas  rare  néanmoins  de  voir  certaines  de  ces  veinules 
s'enflammer  à  leur  tour  et  donner  lieu  à  la  formation  de  thromboses  dans  leur 
cavité. 

Nous  venons  d'énumérer  les  symptômes  locaux  de  la  phlébite.  Toute  l'affection 
peut  se  borner  là  ou  au  contraire  on  peut  observer  des  phénomènes  généraux. 

Phénomènes  généraux.    La  phlébite  s'accompagne  ordinairement  de  fièvre. 
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La  marche  de  cette  dernière  eat  variable  suivant  les  cas.  Le  plus  souvent  la  leib- 
pérature  ne  dépasse  pas  SS^^^S  à  39  degrés.  Rarement  elle  atteint  d*emblée  son 
maximum  ;  elle  s*éiève  progressivement  lorsque  la  phlébite  est  consécutive  k  une 
plaie  et  généralement  elle  est  en  rapport  avec  Tintensité  et  surtout  Tétendue  de 
rinflammation  veineuse.  Dans  d*autres  cas,  la  température  atteint  d^emblée  un 
maximum  de  39  degrés  et  même  un  peu  plus,  reste  stationnaire  pendant  quel- 
ques jours,  puis  décroît  graduellement  en  même  temps  que  s'amendent  les  phé* 
nomènes  locaux  qu'elle  accompagne.  La  persistance  d'une  température  élevée 
au  delà  d'une  certaine  durée  indique  généralement  l'approche  d'une  compli« 
cation  telle  que  la  suppuration  du  vaisseau  inflammée  où  l'apparition  des  phé* 
nomènes  de  l'infection  purulente. 

En  même  temps  on  observe  le  cortège  habituel  des  affections  fébriles  :  soif 
vive»  anorexie,  céphalalgie,  courbature  généralisée  ;  rarement  on  observe  des 
vomissements. 

Au  bout  de  quelques  jours,  selon  la  thérapeutique  instituée,  ces  phénomènes 
s'amendent  en  même  temps  que  les  phénomènes  locaux.  Hais,  parmi  les  derniers, 
un  grand  nombre  persistent  encore  pendant  un  certain  temps.  Ainsi  l'œdème, 
indice  de  la  gêne  circulatoire,  subsiste  tant  que  l'obstacle  existe  ou  plutôt  tant 
que  la  circulation  supplémentaire  reste  insuffisante.  On  peut  retrouver  des 
traces  d'œdème  plusieurs  mois  après  la  guérison  complète  de  la  phlébite.  La 
douleur  persiste  pendant  longtemps  encore,  mais  beaucoup  moins  vive  qu'au 
début;  plus  tard  elle  n'est  plus  réveillée  qu'à  la  pression.  Les  cordons  veineux 
peuvent  souvent  être  perçus  encore  au  bout  de  dix  et  quinze  jours,  quelquefois 
plus  longtemps  encore.  La  persistance  des  troubles  fonctionnels  indique  sufiS«> 
samment  que  l'alTection  n'est  pas  terminée,  circonstance  qui  doit  rendre  prudent 
dans  les  tentatives  d'exploration,  en  raison  du  danger  de  l'émiettement  des  cail- 
lots et  de  la  production  ultérieure  d'embolies.  Cette  même  éventualité  impose 
au  malade  l'immobilité  et  l'abstention  de  tous  mouvements  brusques,  comme 
ceux  que  nécessite  l'acte  de  se  lever,  toutes  conditions  qui  favorisent  puissam- 
ment  la  formation  des  embolies. 

Nous  croyons  avoir  étudié  successivement  tous  les  signes  de  la  phlébite  en 
général,  nous  allons  maintenant  indiquer  en  quelques  mots  les  particularités  qui 
peuvent  se  présenter  dans  les  cas  particuliers. 

Phlébite  traunuitiqiie.  Dans  les  livres  anciens  et  dans  tous  les  traités  clas- 
siques, c'est  la  phlébite  consécutive  à  la  saignée  que  les  auteurs  choisissent 
comme  type  de  leur  description.  Aujourd'hui  ce  fait  peut  paraître  plus  extraor- 
dinaire, car  il  est  rare  de  voir  survenir  après  celte  opération  des  accidents  inflam- 
matoires; ce  qui  peut  s'expliquei*  par  la  moindre  fréquence  de  la  phlébotomie, 
peut-être  un  peu  trop  abandonnée  aujourd'hui,  et,  d'autre  part,  par  la  vulgari- 
sation des  méthodes  antiseptiques  dont  l'emploi  s'est  généralisé.  En  sorte  que» 
à  l'heure  actuelle,  on  peut  en  s'entourant  des  précautions  nécessaires  éviter  abso- 
lument la  phlébite,  non  pas  seulement  dans  la  saignée,  mais  encore  dans  toutes 
les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  veines.  Nous  sommes  maintenant  loin  de 
l'opinion  de  Cruveilhier  qui,  à  propos  des  opérations  pratiquées  sur  les  veines 
et  en  particulier  de  la  ligature  dans  le  traitement  des  varices,  n'hésite  pas  à  for- 
muler la  méthode  curative  qu'on  s'étonne  de  ne  pas  voir  frappée  d'une  répro- 
bation générale  après  les  accidents  mortels  dont  elle  est  si  souvent  accompagnée,  i^ 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  comment  les  choses  se  passent  lorsqu'il  survient  de  la 
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phlëbite  après  la  saignée.  Du  côté  de  la  plaie,  le  premier  signe  I  noter  est 
l*absence  de  cicatrisation  ;  au  bout  de  vingt-quatre  à  trente-six  heures  il  se  déve- 
loppe une  petite  zone  d'inflammation  cutanée;  les  bords  de  la  plaie  s*écartent'en 
se  renversant  ou  bien  la  mince  couche  de  lymphe  plastique  qui  les  unit  devient 
molle,  jaunâtre.  En  même  temps  la  plaie  devient  le  siège  d*une  douleur  cuisante, 
parfois  très-aiguë,  et  donne  issue  à  une  petite  quantité  de  sérosité  rousseàtre  fki- 
"sant  rapidement  place  à  du  pus. 

Bientôt  la  douleur  cesse  d'être  localisée,  mais  s*étend  au  trajet  de  la  veine 
lésée.  La  rougeur  marche  de  pair  avec  la  douleur  et  on  la  voit  gagner  le  trajet 
veineux  non-seulement  dans  le  sens  du  courant  sanguin,  mais  encore  en  amont 
de  la  solution  de  continuité  qui  a  été  le  point  de  déport  des  accidents  inflam- 
matoires. 

Dans  la  phlébite  qui  succède  à  une  opération  chirurgicale  les  choses  se  passent 
également  de  la  sorte.  Le  plus  souvent  ces  phlébites  sont  localisées  à  un  ou  plu- 
sieurs trajets  veineux  et,  si  les  phénomènes  généraux  sont  quelquefois  très-accusés, 
il  est  rare,  à  moins  qu'elles  ne  succèdent  à  une  plaie  septique,  de  voir  les  acci- 
dents locaux  et  généraux  persister  au  delà  de  quelques  jours.  Cependant  la 
maladie  peut  durer  longtemps  lorsqu'il  s*agit  d'un  traumatisme  grave,  comme 
cela  se  voit  après  la  contusion  de  tout  un  membre. 

Ce  n'est  guère  que  dans  les  formes  de  phlébite  chirurgicale  qu'il  peut  survenir 
deux  modes  de  terminaison  particuliers  :  nous  voulons  parler  de  la  suppuration 
et  de  l'infection  purulente.  Lorsque  la  phlébite  doit  se  terminer  par  suppuration, 
celle-ci  peut  se  montrer  en  un  point  ou  au  contraire  apparaître  sous  la  forme 
d'une  quantité  de  petits  foyers.  Dans  ces  cas  la  fièvre  se  rallume,  la  température 
s'élève,  la  douleur  se  localise  spécialement  en  un  ou  plusieurs  points,  on  observe 
une  tuméfaction  rouge  devenant  bientôt  fluctuante,  et  le  pus  est  évacué  soit  dans 
le  tissu  cellulaire  également  enflammé,  soit  au  dehors,  spontanément  ou  par  le 
bistouri.  Hunter  cite  un  cas  dans  lequel  il  se  développa  successivement  environ 
vingt  petites  collections  purulentes  sur  le  trajet  de  la  saphène.  Toutes  furent 
ouvertes  et  guérirent  parfaitement.  Velpeau  a  fait  remarquer  que  le  pus  qui 
s'écoule  de  ces  abcès  est  rarement  de  bonne  nature,  mais  qu'il  est  ordinairement 
roussàtre  ou  lie  de  vin. 

Lorsque  la  plaie  qui  a  déterminé  la  phlébite  estde  nature  septique,  l'inflam- 
mation suit  une  marche  rapide  :  le  caillot  se  désagrège,  ses  débris  chargés  de 
microcoques  sont  lancés  dans  le  torrent  circulatoire  et  donnent  bientôt  lieu  à 
tous  les  signes  de  l'infection  purulente  dont  nous  n'avons  pas  à  faire  ici  la 
symptomatologie. 

Comme  transition  entre  les  phlébites  chirurgicales  et  les  phlébites  médicales, 
nous  ne  ferons  que  signaler  la  phlébite  utérine,  dont  la  nature  et  la  pathogéaie 
sont  discutées  à  l'article  Phlegmatia  ;  les  phlébites  que  nous  appellerons  pro- 
fondes, se  développant  à  la  suite  d'une  inflammation  péri-caBcale  ou  péri-vésicale, 
à  la  suite  d'une  infiltration  d'urine  comme  on  en  a  signalé  des  exemples  ;  enfin 
les  inflammations  veineuses  consécutives  à  la  dysenterie.  Notons  que  cette  der- 
nière a  donné  lieu  dans  quelques  cas  par  propagation  à  une  pyléphlébite,  inflam- 
mation dont  l'histoire  est  liée  à  celle  des  maladies  du  foie. 

Â  ce  propos  nous  devons  rapporter  Topinion  de  Ribes  qui,  dans  plusieurs 
autopsies,  a  trouvé  une  inflanunation  de  la  veine  porte  chez  des  sujets  ayant  pré- 
senté pendant  leur  maladie  des  symptômes  typhoïdes.  Généralisant  ce  fait,  il  en 
avait  conclu  à  tort  que,  lorsqu'une  maladie  s*accompagnait  de  phâiomènes 
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typhoïdes,  ces  phénomènes  devaient  être  attribués  à  une  inflammation  dn  tronc 
de  la  veine  porte. 

Phlébite  mèdMMJe.  Avant  d*aborder  Tétude  de  la  véritable  phlébite  médicale, 
dont  le  type  plus  connu  est  la  phlébite  rhumatismale,  nous  devons  dire  un  mot 
des  phlébites  que  nous  pourrons  appeler  viscérales;  elles  peuvent  être  aiguës  ou 
chroniques.  Les  phlébites  aiguës  doivent  rentrer  pour  la  plupart  dans  la  classe 
des  thromboses  primitives  :  telles  sont  les  phlébites  qu*on  peut  observer  dans  le 
poumon  à  la  suite  de  pneumonie  aiguë,  ou  bien  comme  conséquence  de  la 
compression  produite  par  des  ganglions  bronchiques  enflammés  ;  telles  sont  les 
phlébites  des  reins  étudiées  par  Hutinel  et  la  phlébite  du  cerveau. 

Les  inflammations  chroniques  des  veines  intra-viscérales  se  rencontrent  en 
général  dans  les  inflammations  lentes  et  chroniques  du  parenchyme,  comme  cela 
se  voit  si  souvent  pour  les  veines  intra-hépatiques  et  la  veine  cave  inférieure 
dans  son  trajet  hépatique  (cirrhoses).  Les  mêmes  altérations  peuvent  se  rencon- 
trer dans  les  veines  dn  rein  lorsque  Ton  se  trouve  en  présence  d'une  néphrite 
interstitielle.  Faisons  remarquer  que  dans  ces  deux  cas  il  s*agit  bien  d'une  inflam- 
mation de  la  veine  par  propagation  et,  lorsque  Ton  trouve  une  thrombose,  elle  ne 
s'est  développée  que  consécutivement  à  l'altération  préalable  des  parois  veineuses. 

PliléliHe  rhmnaUtiiuae.  PouT  M.  Schmitt  le  rhumatisme  peut  se  localiser  sur 
les  veines  sons  deux  formes  difTérentes  : 

i*  L'endophlébite,  qui  est  très-rare  et  qui  appartient  surtout  au  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  à  ses  formes  anormales. 

2*  La  thrombose,  qui  est  plus  commune;  elle  survient  dans  le  déclin  ou  dans  la 
convalescence  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  dans  le  rhumatisme  articulaire 
subaigu. 

Disons  tout  de  suite  que  nous  ne  voyons  nullement  pourquoi  il  ne  s'agirait  pas 
dans  tous  ces  cas  d'une  endophlébite  primitive.  Quoi  d'étonnant  que  le  rhuma- 
tisme puisse  avoir  des  localisations  sur  l'endoveine  aussi  bien  que  sur  Tendocarde  ? 
n  nons  semble  que  ces  membranes  ont  suffisamment  d'analogie  anatomique  pour 
qu'on  puisse  leur  prêter  une  analogie  de  susceptibilité  devant  le  rhumatisme. 

Cette  phlébite  rhumatismale  occupe  de  préférence  les  membres  inférieurs;  • 
elle  peut  se  montrer  avant,  pendant,  mais  le  plus  souvent  après  les  manifesta- 
tions articulaires.  La  marche  est  toujours  centripète  et  elle  progresse  de  bas  en 
haut,  de  l'extrémité  du  membre  vers  la  racine. 

Elle  s'accompagne  presque  toujours  de  phénomènes  généraux  qui  peuvent 
ouvrir  la  scène,  si  la  phlébite  apparaît  avant  l'abaque  du  rhumatisme.  Lorsque 
l'inflammation  veineuse  débute  pendant  le  déclin  ou  la  convalescence,  on  note 
one  recrudescence  de  phénomènes  généraux  qui  avaient  diminué  ou  disparu. 
La  douleur  eai  le  premier  phénomène  observé.  C'est  dans  ces  cas  que  souvent 
d'emblée  et  brusquement  elle  atteint  son  maximum,  elle  siège  surtout  sur  le 
trajet  veineux,  ce  dont  on  peut  s'assurer  par  les  moyens  que  nous  avons  signalés 
dans  la  symptomatologie  générale,  mais  on  peut  noter  aussi  des  irradiations  dou- 
loureuses vagues  tantôt  peu  intenses,  tantôt  atteignant  un  degré  d'acuité  extrême. 
Cette  douleur  présente  parfois  des  exacerbations  sans  cause,  mais  est* toujours 
exagérée  par  la  pression  et  les  mouvements  spontanés  ou  provoqués. 

Les  cordons  veineux  apparaissent  un  peu  après  la  douleur  et  leur  étude  ne 
présente  pas  de  considérations  particulières. 

La  rougenr  est  généralement  peu  intense;  on  observe  une  traînée  rosée  ou 
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rougeàtre  au-dessus  de  la  veine  enflammée.  Parfob  on  observe  une  coloraiioD 
d*un  rose  uniforme  de  tout  le  membre. 

L*oedème  est  peu  accusé,  le  plus  souvent  on  observe  cette  augmentation  en 
masse  de  tout  un  membre  sans  qu'on  puisse  donner  lieu  à  la  dépression  en 
godet  caractéristique  de  Tcsdème.  Dans  certains  cas,  la  coloration  du  membre  est 
absolument  normale  et  on  ne  note  qu*un  peu  d*œilème  bimallëolaire  ou  de  l'œdème 
du  pied.  Enfin,  dans  certaines  observations,  on  a  constaté  une  infiltration  en  masse 
de  tout  le  membre,  tellement  accentuée  qu*il  devient  impossible  de  sentir  les 
cordons  veineux.  Son  pronostic  est  habituellement  favorable,  bien  que  cependant 
elle  puisse  être  suivie  d*emboIie  pulmonaire.  Sa  durée  moyenne  est  de  deux  mois, 
mais  cependant  la  gêne  circulatoire  peut  persister  plus  longtemps  et  dans  cer- 
tains cas  Toedème  réapparaît,  comme  dans  toutes  les  phlébites  d'ailleurs,  dès  que 
le  malade  commence  à  marcher. 

La  phlébite  goutteuse  a  été  étudiée  récemment  et  appelle  encore  de  nouvelles 
recherches.  C'est  Paget  qui,  en  1866,  a  le  premier  attiré  l'attention  sur  ces  phlé- 
bites goutteuses.  Comme  toutes  les  manifestations  de  la  goutte  cette  localisation 
particulière  de  la  diathèse  a  été  surtout  observée  en  Angleterre  oîi  la  maladie  est 
extrêmement  répandue.  Elle  a  donné  successivement  naissance  aux  travaux  de 
Prescott  Hewettet  de  Tuckwell.  En  France,  c'est  M.  Lancereaux  qui  a  le  mieux 
étudié  cette  variété  particulière  de  phlébite.  Elle  se  montre  rarement  dans  k 
cours  d*un  accès,  mais  plutôt  au  déclin  ou  vers  la  fin  de  celui-ci  ;  son  siège  habi- 
tuel est  aux  membres  inférieurs.  Un  caractère  qui  lui  est  particulier,  c'est  son 
extrême  mobilité  :  on  voit  deux  membres  envahis  successivement  dans  l'espace 
de  quelques  heures  et  l'inflammation  se  révéler  alternativement  sur  l'un  et  sur 
l'autre  ou  même  devenir  bilatérale.  De  plus,  il  est  très-fréquent  de  voir  de  nou- 
velles poussées  se  manifester  à  des  intervalles  irréguliers,  alors  que  l'on  croyait 
cette  complication  conjurée.  De  plus,  les  caillots  persistent  très-longtemps»  par- 
tout l'oedème  est  considérable  et  tenace.  Dans  ces  conditions,  il  est  naturel  de 
prévoir  que  les  complications  emboliques  auront  beaucoup  plus  de  chances  de 
se  produire,  puisque  les  causes  qui  lui  donnent  naissance  persistent  pendant  un 
temps  fort  long. 

A  côté  de  ces  phlébites  et  dans  le  même  ordre  d'idées,  nous*devon8  signaler 
celles  qui  se  montrent  chez  les  individus  atteints  de  dilatation  de  l'estomac  et 
que,  suivant  Bouchard,  l'on  risque  souvent  de  confondre  avec  la  phlébite  rhu- 
matismale. Enfin  on  a  signalé  des  phlébites  syphilitiques,  mais  ce  sont  d'abord  le 
plus  souvent  des  phlébites  chroniques  et  de  plus  des  phlébites  profondes  ou 
phlébites  viscérales  et  ne  donnant  lieu  à  aucun  symptôme  particulier.  La  syphilis 
agit  sur  les  parois  veineuses  comme  sur  beaucoup  d'autres  tissus  en  détermi- 
nant une  inflammation  chronique  aboutissant  à  la  sclérose  du  vaisseau. 

PUélntef  tpontaBéef.  C'est  ici  que  peuvent  prendre  place  ces  phlébites 
survenant  sans  cause  appréciable  chez  des  individus  indemnes  en  apparence  de 
tonte  tare  diathésique.  Le  plus  souvent,  ces  phlébites  sont  rangées  sans  rai- 
sons plausibles  dans  la  classe  des  phlébites  rtiumatismales  survenant  conune 
première  manifestation  du  rhumatisme.  Cette  opinion  a  besoin  de  nouvelles 
preuves.  Peut  être  devons-nous,  avec  M.  le  professeur  Bouchard,  les  attribuer  à 
la  dilatation  de  l'estomac,  maladie  ignorée  autrefois  et  qui  semble  jouer  un  rôle 
important  en  pathologie. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  leur  étiologie,  ces  phlébites  apparaissent  en  général 
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bruscpieoienl  et  se  manifestent  toot  d*abord  par  une  douleur  très-vive»  localisée 
en  un  point,  par  exemple,  au  niveau  de  Tanneau  du  soléaire.  En  même  temps 
apparaissent  des  phénomènes  généraux,  fièvre  plus  ou  moins  vive,  céphalalgie, 
courbature,  état  saburral  des  premières  voies,  anorexie,  quelquefois  vomisse* 
ments,  puis  la  douleur  s*étend  et  se  localise  exactement  sur  un  tnget  veineux, 
le  plus  souvent  sur  les  veines  profondes  du  membre  inférieur.  Puis  le  membre 
devient  d*une  rougeur  diffuse  peu  inteuse  et  présente  une  augmentation  de 
volume,  quelquefois  considérable,  sans  œdème  véritable.  La  douleur  à  la  près- 
sion  montre  que  la  veine  est  prise  dans  une  grande  étendue.  Les  symptômes 
généraux  s'amendent,  puis  disparaissent,  tandis  que  les  symptômes  locaux  per- 
sistent pendant  très-longtemps.  La  mobilité  est  encore*  un  des  sfgnes  de  ces 
phlébites  qui  peuvent  apparaître  et  disparaître  alternativement  dans  Tun  et 
Tautre  membre.  Nous  rappellerons  ici  un  souvenir  personnel  :  en  1882,  nous 
avons  observé,  dans  le  service  du  professeur  Lasègue,  un  malade  atteint  de 
phlébite  qui  resta  dans  le  service  pendant  cinq  mois.  Le  malade  présentait  des 
poussées  alternatives  du  côté  des  membres  intérieurs  q&i  conservèrent  long- 
temps  les  traces  d*un  oedème  prononcé. 

Nous  avons  dit  précédemment  que  les  complications  veineuses  qui  se  voient 
pendant  la  convalescence  des  fièvres  graves  feraient  le  sujet  d*un  petit  chapitre 
à  part.  Nous  avons  montré  qu'elles  étaient  ordinairement  considérées  comme 
liées  à  la  coagulation  spontanée  du  sang  dans  les  veines.  Cependant  nous  avons 
TU  que  M.  le  professeur  Renaud  les  regarde  avec  les  phlogmatia  cachectiques 
comme  dues  à  une  inflammation  primitive  des  veines.  Il  se  fonde  sur  des  con- 
sidérations  anatomiques  ;  mais  nous  croyons  que,  en  demeurant  dans  le  domaine 
purement  clinique,  on  peut  trouver  des  arguments  en  faveur  de  cette  manière 
de  voir. 

Nous  allons  rapporter  aussi  brièvement  que  possible  un  cas  de  ce  genre 
observé  dans  le  service  de  M.  Huselicr  remplaçant  M.  Raymond,  cas  qui  peut 
être  regardé  comme  un  type,  car  les  choses  se  passent  presque  toujours  ainsi. 

Un  malade  entre  à  Thôpital  pour  une  récidive  de  fièvre  typhoïde.  Il  avait 
bit  un  premier  séjour  d*un  mois  dans  le  même  hospice  et  avait  été  envoyé  en 
convalescence  à  Tasile  de  Vincennes. 

La  nouvelle  fièvre  typhoïde  à  forme  bénigne  évolua  normalement;  depuis 
sept  jours,  la  fièvre  était  tombée  et  on  avait  permis  au  malade  de  manger 
depuis  deux  jours.  Le  soir,  à  la  contre-visite,  il  se  plaint  d'avoir  ressenti  deux 
heures  auparavant  une  vive  douleur  au  niveau  du  mollet.  Ce  malade  a  la  face 
rouge,  congestionnée,  la  peau  est  chaude  et  le  thermomètre  accuse  une  tempéra- 
ture de  39*',6,  le  malade  se  plaint  surtout  de  céphalalgie  et  accuse  une  douleui 
très-vive  au  niveau  du  mollet.  La  jambe  est  rouge  ;  il  n'existe  pas  d*œdème, 
pas  de  douleur  au  niveau  de  la  cuisse,  ni  de  la  racine  au  membre,  mais  la  pres- 
sion au  niveau  de  Tanneau  soléaire  détermine  une  sensation  pénible. 

Les  jours  suivants,  la  douleur  persiste,  mais  change  de  siège;  elle  s*étend  en 
même  temps  que  la  rougeur  du  bord  à  la  cuisse,  puis  à  la  racine  du  membre, 
oii  elle  persiste  pendant  quatre  ou  cinq  jours;  nous  notons  avec  soin  ce  phé- 
nomène que  la  rougeur  et  la  douleur  ont  marché  de  pair,  et  alors  que  ces  signes 
s'observaient  à  la  racine  du  membre  ;  ils  avaient  complètement  disparu  de 
la  jambe.  La  température  atteignit  39<»,5  pendant  quatre  jours,  puis  il  se  fit  une 
défervescence  lente  pendant  les  quatre  jours  suivants.  Au  bout  de  ce  temps,  il 
n'existait  plus  ni  fièvre,  ni  gonflement,  ni  rongeur,  mais  une  douleur  assez  vive 
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sur  les  trajets  veineux  dont  on  sentait  parfaitement  les  reliefs.  11  existait 
même  encore  quelques  caillots  dans  les  veines  superficielles. 

A  aucun  moment  nous  n*avoQs  observé  d'œdème  présentant  les  caractères  de 
celui  de  la  phlegmatia  alba  dolau,  mais  seulement  un  gonflement  du  membre 
en  masse,  gonflement  mobile  avec  les  autres  signes,  rougeur  et  douleur  du 
membre. 

Ce  fait  n'est  pas  isolé  et  les  choses  se  passent  presque  toujours  ainsi. 

Que  faut-il  admettre  dans  les  cas  de  ce  genre?  Que  la  thrombose  a  été  latente 
et  ne  s*est  révélée  que  par  les  manifestations  inflammatoires  quelle  a  pro? oquées 
dans  les  parois  veineuses.  Nous  croyons  plus  conforme  à  la  clinique  de  faire  à 
rinflammaUon  de  la  veine  la  part  initiale,  ce  qui  nous  permet  d'expliquer 
l'intensité  et  la  brusquerie  des  phénomènes  locaux  et  la  coexistence  de  phé- 
nomènes généraux  liés  à  une  fièvre  vive. 

Nous  en  dirons  autant  des  phlébites  surv^ant  dans  le  cours  de  la  chlorose, 
phlébites  qui  le  plus  souvent  s'accompagnent  de  fièvres  et  de  phénomènes 
généraux. 

Pour  l'étude  des  phlegmatia  des  cachectiques  nous  renvoyons  à  l'article 
Thrombose. 

Formes.  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  différentes  formes  que  peut  présen- 
ter la  phlébite,  leur  étude  étant  renfermée  dans  l'exposé  que  nous  venons  de 
Caire.  Au  point  de  vue  de  son  étendue,  la  phlébite  peut  être  circonscrUey  et 
et  c'est  souvent  le  cas  dans  la  phlébite  traumatique,  ou  diffuse^  comme  cela  se 
rencontre  ordinairement  dans  les  phlébites  que  nous  avons  appelées  médicales. 
Dans  ces  cas,  la  propagation  se  fait  ordinairement  dans  une  direction  centripète 
ou  au  contraire  dans  une  direction  centrifuge  ;  mais,  comme  nous  l'avons  dit 
précédemment,  il  n'est  pas  indifférent  de  savoir  que,  au  point  de  vue  de  leur 
évolution,  les  phlébites  diffèrent  selon  qu'elles  sont  traumatiques  ou  médicales. 
Celles-là  peuvent  suppurer  et  de  plus,  lorsque  le  foyer  d'origine  est  septique,  il 
peut  donner  lieu  à  une  très-grave  complication,  l'infection  purulente. 

Marche  et  terminaison.  Le  plus  souvent  la  phlébite  affecte  une  marche 
aiguë.  Nous  avons  vu  qu'elle  ne  procède  lentement  que  lorsqu'elle  est  liée  à 
des  lésions  parenchymateuses  d'un  organe  ou  dans  quelques  cas,  comme  il  en 
a  été  cité  des  exen)ples,  dans  les  gros  troncs  veineux,  lorsque  l'inflammation 
reconnaît  pour  cause  première  une  stase  du  ventricule  droit. 

Disons  cependant  que,  pour  la  phlébite  aiguë,  il  existe  de  grandes  différences 
dans  la  marche  de  l'aifection.  Telle  phlébite  consécutive  à  une  plaie  veineuse 
pourra  guérir  en  dix  ou  quinze  jours,  tandis  que  la  phlébite  rhumatismale 
accomplira  son  évolution  en  six  semaines  ou  deux  mois,  rarement  moins;  sou« 
v^t  plus. 

La  terminaison  pourra  se  faire  de  plusieurs  façons  différentes.  Signalons  eu 
premier  lieu  la  résolution  qui  est  la  règle,  lorsqu'il  ne  survient  pas  de  compli- 
cation, que  les  parois  externes  seules  OQt  été  touchées  et  qu'il  n'y  a  pas  eu 
d'endophlébite.  Nous  avons  vu  au  chapitre  anatomo-pathologique  conuaeiit 
peut  se  faire  anatomiquement  cette  résolution,  que  le<»illot  se  d^grége  ou  se 
creuse  en  canal  pour  permettre  la  circulation  ultérieure  du  sang. 

Lorsqu'il  y  a  eu  endophlébite,  cette  terminaison  peut  encore  se  présenter,  si 
l'inflammation  a  été  peu  intense.  C'est  ce  qui  a  lieu  probablement  dans,quelques 
cas  de  phlegmatia  chez  les  tuberculeux.  En  effet,  il  n'est  pas  rare  de  vou*  se 
manifester  dans  un  membre  tous  les  signes  de  la  phlegmatia  avec  présence  de 
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-gros  cbrdons  veiaeux  saillants  et  durs^  puis,  au  bout  de  quelques  jours,  tous 
ces  phénomènes  ont  disparu  du  point  primitivement  atteint  pour  se  porter»  par 
exemple,  sur  le  membre  du  côté  opposé.  Hais  le  plus  ordinairement,  que  Ton 
considère  lendophlébile  comme  primitive  ou  secondaire,  la  terminaison  se  fait 
par  endophlébite  végétante  qui  oblitère  définitivement  le  calibre  du  vaisseau. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  veine  est  transformée  en  un  mince  cordon  fibreux.  Nous 
avons  TU  que,  pour  MM.  Comil  et  Ranvier,  ce  tissu  peut  se  creuser  de  lacunes 
et  constituer  un  véritable  tissu  cavemeUx  facilitant  la  circulation  dans  une 
certaine  mesure.  Lorsque  la  phlébite  doit  se  terminer  par  suppuration,  les  phé- 
nomènes généraux  persistent  pendant  une  ou  deux  semaines,  le  malade  présente 
des  Crissons  irréguliers;  le  gonflement  qui  siège  sur  le  trajet  veineux  devient 
plus  considérable,  la  rougeur  s*accentue  en  même  temps  que  la  tuméfaction  ; 
le  malade  ressent  des  battements  ou  élancements  douloureux  et  on  ne  tarde 
pas  à  percevoir  la  fluctuation.  L'abcès  peut  siéger  uniquement  dans  les  parois 
externes  et  s*étendre  au  tissu  conjonctif  voisin,  ou  bien  le  pus  peut  se  faire  jour 
à  la  fois  par  cette  voie  et  par  la  membrane  interne  de  la  veine.  Dans  ce  cas, 
après  l'ouverture  de  la  collection  tous  les  phénomènes  s'amendent,  si  des  caillots 
forment  une  barrière  suffisante  pour  empêcher  la  pénétration  du  pus  dans  le 
torrent  circulatoire  ;  sinon  on  ne  tarde  pas  à  observer  tous  les  signes  de  l'in- 
fection purulente.  Le  nombre  de  ces  abcès  peut  quelquefois  être  considérable 
comme  dans  le  cas  rapporté  par  Hunier  et  où  il  s'agissait  d'une  phlébite  de  h 
sapfaène  interne. 

Dans  les  cas  de  phlébite  diffuse  les  choses  se  passent  comme  dans  le  phlegmon 
difl'us,  et  alors  les  tuniques  veineuses  peuvent  être  mortifiées  au  même  titre  que 
tous  les  autres  tissus,  d'où  il  peut  résulter  une  ulcération  de  la  veine  s'accom- 
pagnant  ou  non  d'hémorrhagie. 

Ces  hémorrhagies  surviennent  surtout  dans  certaines  régions  où  les  veines  sont 
bridées  par  des  aponévroses.  Si  le  foyer  qui  a  donné  naissance  à  la  phlébite  est 
ouvert,  l'hémorrhagie  peut  être  visible  à  l'intérieur.  Dans  les  autres  cas, 
l'hémorriiagie  est  interstitielle  et  peut  même  former  une  nappe  liquide  sous 
la  peau,  donnant  lien  à  une  certaine  trépidation  sensible  à  la  main  et  même  à 
un  bruit  particulier  signalé  par  Hoffmann  et  perceptible  par  l'auscultation. 
L'hémorrhagie  est  une  complication  toujours  grave.  Dans  sa  thèse,  H.  Ârtu  ne 
signale  pas  un  fait  de  guérison  sur  19  cas  rapportés. 

Enfin,  la  gangrène  peut  être  le  résultat  de  la  gêne  circulatoire.  On  voit  alors 
apparaître  sur  le  membre  des  plaques  rougeâti'es  et  des  phlyctènes.  Les  tégu- 
ments deviennent  mous  et  pâteux;  d^s  points  livides  apparaissent,  l'épiderme  se 
détache  et  la  mortification  se  fait.  Cette  gangrène  peut  envahir  un  doigt,  le 
pied,  quelquefois  un  membre  entier ,  et  la  mort  ne  tarde  pas  à  survenir. 

PaoHoenc.  La  gravité  du  pronostic  est  extrêmement  variable.  Une  phlébite 
circonscrite  à  un  seul  tronc  veineux  est  relativement  bénigne.  Reconnaît-elle 
pour  point  de  départ  un  foyer  septique,  il  y  a  de  nombreuses  chances  pour  la 
production  de  l'infection  purulente.  Cette  redoutable  éventualité  est  particu- 
lièrement à  craindre  dans  les  cas  où  la  suppuration  n'est  pas  limitée  dans 
rintérieur  du  vaisseau  par  des  caillots  résistants  qui  lui  opposent  une  barrière 
plus  ou  moins  efficace.  L'appréciation  du  pronostic  dépend  donc  principalement 
de  la  nature  et  de  l'étendue  de  l'inflammation  veineuse.  D'autre  part,  il  ne  faut 
pas  oublier  que,  dans  la  majorité  des  cas,  il  se  fait  une  oblitération  définitive  de 
la  veine,  de  telle  soiie  que,  si  la  phlébite  occupe  un  tronc  volumineux,  la  cir- 
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culation  reste  gênée  et  ralentie  après  la  résohitton  des  phënomèaes  inflanmii- 
toires,  d*où  persistance  de  l'œdème  et  de  l'empâtement  deTextrëmité  inTérieure 
du  membre  et  impotence  fonctionnelle  consécutiYe.  De  plus,  les  veines  coUat^ 
raies  se  dilatent  pour  suppléer  le  vaisseau  oblitéré,  d*où  il  peut  résulter  une 
fâcheuse  tendance  à  la  production  de  varices.  Si  la  phlébite  chirurgicale  peut 
dans  certains  cas  se  compliquer  de  suppuration,  d*infection  purulente  et 
d*hémorrhagie,  la  phlébite  médicale,  dans  laquelle  aucun  de  ces  accidents  n*est 
à  aaindre,  prédispose  en  revanche  à  une  complication  redoutable,  savoir,  la 
production  d*nne  embolie  pulmonaire,  complication  d'autant  plus  imminente 
que  la  veine  enflammée  sera  d*un  volume  plus  considérable,  car,  si  une  embolie 
de  petite  dimension  peut  donner  lieu  à  des  symptômes  curables  dans  certains 
cas,  un  caillot  d*uu  diamètre  plus  grand  donnera  lieu  à  la  mort  subite  par  obli- 
tération du  tronc  même  de  Tartère  pulmonaire. 

Diagnostic.  La  phlébite,  au  point  de  vue  de  la  localisation  peut  se  présenter 
de  deux  manières  diiîérentes  :  elle  est  superficielle  ou  profonde. 

Superficielle^  elledonne  lieu  à  des  signes  suffisamment  nets  et  caractéristiques. 
La  présence  d*un  cordon  dur,  douloureux,  accompagné  de  rougeur  superfi- 
cielle, sur  le  trsget  connu  d^une  veine,  permet  de  reconnaître  sans  difficulté 
l'existence  de  la  phlegmatia  veineuse. 

Dans  la  lymphangite  les  bandes  rouges  que  l'on  observe  sont  beaucoup  moins 
larges  que  celles  de  la  phlébite;  elles  forment  un  réseau  qui  circonscrit  dans 
ses  mailles  irrégulières  des  interva^es  de  peau  absolument  saine  ;  la  direction 
de  ces  travées  suit  la  direction  des  lymphatiques  et  n'affecte  pas  une  direction 
longitudinale  comme  dans  la  phlébite.  La  douleur  de  Tangioleucite  est  aiguë 
^t  vive,  mais  ne  présente  pas  les  caractères  de  la  douleur  sourde  de  la  phlé- 
bite. Son  évolution  est  beaucoup  plus  rapide  ;  elle  se  termine  le  plus  ordinai- 
rement par  résolution,  s*accompagne  d'adénites  fadiement  reconnaissables. 
Dans  quelques  cas  cependant  les  phénomènes  ne  sont  pas  aussi  nets  et  aussi 
tranchés  que  vous  venons  de  le  dire.  Un  bon  signe  est  celui  qui  consiste  à 
saisir  entre  deux  doigts  le  cordon  induré.  Si  ce  cordon  est  mobile,  c'est  qu'on 
a  affaire  à  une  veine  située  sous  la  peau  ;  si  au  contraire  on  peut  le  pincer, 
c'est  qu'il  s'agit  d'un  vaisseau  lymphatique  enflammé. 

II  est  à  peine  besoin  d'indiquer  Térysipèle  comme  une  affection  susceptible 
d'être  confondue  avec  la  phlébite.  Localement,  Térysipèle  est  caractérisé  par 
une  plaque  plus  ou  moins  étendue,  d'un  rouge  vif,  légèrement  saillante  et  se 
terminant  du  côté  ob  se  fait  l'envahissement  par  un  bord  en  relief  sur  la  peau 
saine  voisine.  De  plus  il  s'accompagne  de  phénomènes  généraux  beaucoup  plus 
accusés  que  ceux  que  comporte  la  phlébite. 

Le  phlegmon  diffère  également  de  la  phlébite  par  les  phénomènes  généraux, 
le  gonflement  en  masse  de  toute  une  région  :  la  rougeur  ne  présente  pas  les 
lignes  si  nettes  que  nous  avons  indiquées  ;  il  n'existe  pas  de  cordon  saillant  et 
dur,  pas  plus  que  dans  l'éi^sipèle. 

La  phlébite  profonde,  survenant  dans  le  cours  du  rhumatisme,  de  la  goutte, 
de  la  dilatation  de  l'estomac,  ou  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde, 
sera  facilement  reconnue  parce  que  dans  toutes  ces  maladies  elle  est  une  com- 
plication possible  et  que  l'attention  est  naturellement  éveillée  sur  ce  point.  Hais, 
quand  elle  apparaît  à  la  suite  d'un  traumatisme,  lediagnostic  est  plus  difficile; 
l'augmentation  de  volume  du  membre,  la  douleur  spontanée  et  à  la  pression 
au  niveau  de  certains  points,  sur  le  trajet  d'une  veine  profonde,  seront  certes 
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des  signes  d'une  certaine  îin{>oi1ance,  mais  une  tumeur  liquide  ou  une  collec- 
tion purulente  intermusculaire  susceptibles  d'entraver  la  circulation  veineuse 
pourraient  à  la  rigueur  donner  lieu  à  des  symptônies  analogues.  On  peut  même 
dans  ce  cas  observer  le  développement  d*une  circulation  collatérale.  11  faudra 
donc  peser  la  valeur  de  chacun  de  ces  signes  avant  de  se  prononcer.  C'est  dans 
ces  cas  que  l'apparition  de  la  phlébite  dans  les  vemes  superficielles  éclairera 
sDguKèrement  le  diagnostic. 

Traitement.     Le  traitement  peut  être  divisé  en  traitement  local  et  général. 

Dans  la  phlébite  simple  il  doit  être  purement  local  :  les  émissions  sanguines 
peuvent  recevoir  leur  application  dans  quelques  cas ,  et  alors  il  faut  se  garder 
d'une  saignée  générale  qui,  faisant  subir  un  traumatisme  à  la  veine,  pourrait 
devenir  le  point  de  départ  d'une  nouvelle  phlébite.  Hais  les  saignées  locales,  et 
ptrticnlièrement  l'application  des  sangsues,  peuvent  rendre  de  grands  services. 
Souvent  même  dans  les  cas  simples  l'application  d'un  cataplasme  suffit  ;  il  dimi- 
nue la  tension,  calme  la  douleur  et,  dans  une  certaine  mesure,  facilite  la 
resolution. 

On  pourra  l'associer  aux  applications  de  pommade  mercurielle  ou  opiacée. 
Les  bains  locaux  sont  d'une  application  difficile,  si  la  phlébite  siège  dans  le 
membre  inférieur,  et  il  n'est  pas  toujours  indiiTérent  de  faire  faire  des  efforts 
à  un  malade  atteint  de  phlébite  ni  même  de  le  déplacer  :  ils  ne  devront  donc 
être  administrés  que  lorsque  la  phlébite  aura  son  siège  au  membre  supérieuri 
Si  malgré  les  précautions  prises  la  veine  suppure,  il  est  de  toute  nécessité  de 
donner  une  prompte  issue  au  pus.  Il  est  possible  d'arrêter  ainsi  l'extension  de 
rinflammation,  et  on  peut  aussi  éviter  l'introduction  du  pus  dans  les  veines  pour 
le  cas  où  la  barrière  formée  par  les  caillots  viendrait  à  être  rompue. 

Quand  les  phénomènes  inOaromatoires  sont  enrayés,  la  principale  préoccupa- 
tion du  médecin  est  généralement  de  prévenir  le  déplacement  et  la  migration 
des  caillots.  Dans  ce  but,  Hunter  et  Breschet  avaient  proposé  la  ligature  de  la 
veine  entre  le  caillot  et  le  cœur,  idée  qui  fut  reprise  par  Trousseau,  mais  dont 
le  point  de  départ  est  purement  théorique,  car  le  pi*emier  effet  de  la  ligature 
d'une  veine  esl  d'amener  la  formation  d'un  caillot  qui,  créé  pour  ainsi  dire  de 
toutes  pièces,  peut  devenir  à  son  (our  l'origine  d'une  embolie.  D'ailleurs,  si  la 
chose  elle-même  était  réalisable,  comment  porter  le  fil  au  delà  de  la  limite  du 
caillot?  Comment  reconnaître  avec  précision  cette  limite?  La  ligature  au  niveau 
même  de  la  coagulation  n'aurait  d'autre  effet  que  de  fragmenter  celle-ci  e 
d'amener  précisément  laccident  que  l'on  clierche  à  éviter.  Cependant  les  expé- 
riences de  Baumgarten  prouvent  que  TemplSi  du  catgut  à  la  place  du  fil  peut 
sunener  l'oblitération  de  la  veine  pak*  accolement  de  ses  parois  sans  formation 
de  caillots  et  sans  que  la  veine  suppure,  à  condition  d'observer  les  précautions 
antiseptiques  devenues  aujourd'hui  indispensables  même  pour  les  opérations  les 
plus  simples. 

La  hgature  de  la  veine  a  été  proposée  aussi  dans  un  autre  but,  pour  prévenir 
oa  enrayer  les  accidents  de  l'infection  purulente  (Hunter,  Breschet).  Un  petit 
nombre  de  faits  favorables  autorisent  de  nouvelles  tentatives  dans  ce  sens.  C'est 
<i&ns  le  même  ordre  d'idées  que  Bonnet  (de  Lyon)  se  plaçait  quand  il  cherchait 
à  enrayer  l'infection  purulente  au  début  par  la  cautérisation  profonde  de  la  veine 
soppurée.  Récamier  avait  également  recommandé  dans  ce  but  la  cautérisation 
au  nitrate  acide  de  mercure.  Plus  récemment  M.  Demour  (de  Bordeaux)  semble 
avoir  obtenu  un  succès  par  la  cautérisation  au  moyen  du  chlorure  de  zinc. 
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Ces  divers  moyens  ne  peuvent  être  employés  qa*à  titre  exceptionnel  et  seule- 
ment quand  Tinflammation  est  limitée  à  un  tronc  veineux  unique.  Nous  ne  par- 
lerons que  pour  mémoire  de  l'amputation  qui  a  été  proposée  pour  prévenir  des 
accidents  d'infection  purulente  liés  à  une  phlébite  suppurée  très-étendue  de 
Tcxtrémité  d'un  membre,  ressource  extrême  qui  n'a  été  employée  que  dans  un 
petit  nombre  de  cas. 

Quand  il  s'agit  de  cette  variété  de  phlébite  appelée  par  nous  phlébite  mé- 
dicale^  en  raison  de  son  origine  spontanée,  les  complications  à  craindre  sont 
d'un  autre  ordre.  Le  véritable  danger  réside  ici  dans  la  possibilité  d'une  embolie 
pulmonaire  vis-à-vis  de  laquelle  le  malade  est  constamment  en  état  d'immi- 
nence morbide.  Parmi  les  moyens  appelés  à  prévenir  cette  grave  éventualité, 
citons  d'abord  l'utilité  de  la  position.  Le  membre  devra  être  placé  sur  des  cous- 
sins, de  telle  sorte  que  son  extrémité  libre  soit  située  sur  un  plan  supérieur  à 
celui  de  la  racine,  position  qui  a  l'avantage  incontestable  de  favoriser  à  la  fois 
la  circulation  en  retour  et  la  disparition  de  l'œdème.  L'immobilisation  du 
malade  dans  son  lit  pendant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  est  ea 
outre  indispensable,  tout  mouvement  brusque  et  tout  déplacement  en  masse 
étant  à  ccaindre.  La  pratique  des  onctions  mercurielles,  en  usage  depuis  fort 
longtemps,  nous  paraît  d'une  utilité  contestable  et  expose  en  revanche  ks 
malades  à  un  danger  redoutable,  celui  du  déplacement  des  coagulations  intra- 
veineuses par  l'effet  des  manœuvres  et  des  frictions  que  ces  applications  néces- 
sitent. 

La  phlébite  de  longue  durée  et  particulièrement  celle  qui  occupe  de  gros 
troncs  veineux  laisse  habituellement  derrière  elle  un  état  œdémateux  du 
membre,  une  sorte  d'empâtement  qui  devient  visible  surtout  quand  le  malade 
commence  à  mait^her.  La  compression  est  un  excellent  moyen  de  combattre 
cette  conséquence  éloignée  de  la  phlébite,  compression  douce  pour  laquelle 
l'ouate  fraîche  est  d'un  emploi  très-commode.  Les  bandes  de  caoutchouc  rendent 
de  grands  services  en  pareil  cas,  leur  élasticité  natm*elle  se  prêtant  admirable- 
ment à  cette  constriction  du  membre  qui  devra  être  opérée  au  début  avec 
ménagement,  et  en  allant  de  Textrémité  du  membre  vers  la  racine.  Certains 
malades  supportent  mal  une  compression  permanente  dès  le  début.  11  convient 
alors  de  les  y  habituer  graduellement,  par  une  compression  passagère  d*une 
heure  où  deux  de  durée. 

Ajoutons  enfin  que  Timmobilité  prolongée  à  laquelle  on  cx>ndamne  les  malades 
peut  déterminer  un  certain  degré  d'atrophie  musculaire  au  niveau  de  la  région 
infiltrée.  L'emploi  des  courants  électriques  s'impose  alors  naturellement,  com- 
biné au  massage  et  à  l'usage  des  bains  sulfureux. 

Quant  aux  phénomènes  généraux,  ils  relèvent  des  moyens  thérapeutiques 
employés  ordinairement  dans  les  affections  fébriles,  et  ils  ne  motivent  ici  aucune 
prescription  particulière.  Dans  la  période  de  convalescence,  on  peut  employer 
avec  avantage  les  préparations  de  quinquina.  Enfin  l'apparition  des  symptômes 
de  l'infection  purulente  justifiera  la  mise  en  œuvre  de  tous  les  moyens  destinés 
à  combattre  cette  grave  complication  et  parmi  lesquels  le  sulfate  de  quinine  et 
Talcool  doivent  tenir  le  premier  rang.  Huselier  et  Nourric. 
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Devoos.  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  p.  878,  1881 .  —  Schhitt.  De  la  phlébite  rhumatis- 
male. Thèse  de  Paris,  1884.  —  Virât.  Phlébite  (art  Yewes).  In  Dict.  de  méd.  et  de  chir. 
pratique»,  U  XXXVIII,  p.  848.  U. 

PHUËBOLlTHBS.  Cailiots  fibrioeux,  d*une  dureté  presque  pierreuse,  qui 
existent  parfois  dans  la  cavité  des  veines  variqueuses  très-distendues  (voy. 
YsniBS,  chap.  Varices).  h.  Ha. 

rHIiÉBOTOXE.     Voy.  Saignée  et  Lancette. 

rHl.K€nUkSlE.     Voy.  Inflammation. 

PHI^ECSHATIA  ALBA  BOLBIVS.  Sous  le  nom  de  phlegmatia  alba  dolens 
on  désigne  une  affection  douloureuse,  presque  apyrétique,  caractérisée  par  un 
gonflement  œdémateux  survenant  aux  membres  inférieurs  des  femmes  récem- 
ment accouchées.  Cet  œdème  blanc  et  douloureux  résulte  d'une  thrombose  débu- 
tant dans  les  veines  du  bassm  et  ayant  une  grande  analogie  avec  les  thromboses 
marastiques  qui  s'observent  indistinctement  dans  les  deux  sexes  et  souvent  aux 
membres  supérieurs  chez  les  sigets  débilités,  typhiques,  phthisiques  ou  can« 
céreux.  La  phlegmatia  puerpérale  même  dans  ses  formes  atténuées  est  probable- 
ment toujours  d'origine  septique. 

Les  travaux  de  Virchow  et  son  école  ont  montré  que  le  phénomène  initial 
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dans  tous  les  cas  est  une  coagulation  sanguine  dans  la  veine  et  que  les 
parois  vasculaires  sont  consëcutivement  le  siège  des  phénomènes  aboutissant  à 
ce  qu  on  appelait  autrefois  la  phlébite  adhésive.  Depuis  cette  démonstration, 
quelques  pathologistes  n*ont  plus  fait  qu'une  même  maladie  de  toutes  les  throm- 
boses indistinctement,  que  celles-ci  survinssent  à  la  cuisse  d'une  femme  en 
couche  ou  au  bras  d*un  homme  cancéreux.  On  a  décrit  tous  ces  cas  sous  le  nom 
de  thrombose  marastique.  En  clinique  nous  croyons  que  ce  rapprochement  ne 
peut  être  complet.  11  y  a  des  différences  notables  entre  ces  deux  ordres  de  faits  dont 
la  marche,  la  symptomatologie  et  le  pronostic  sont  différents.  N*y  a-t-il  pas,  quant 
au  siège,  une  différence  capitale  !  Chez  un  cachectique  la  lésion  veineuse  vient 
sur  un  point  quelconque  du  système  veineux,  chez  la  femme  en  couche,  la  throm- 
bose occupe  toujours  la  racine  du  membre  inférieur,  elle  débute  toujours  dans 
les  sinus  utérins  qui  viennent  d*être  déchirés  par  la  plaie  placentaire;  elle  sur- 
vient parfois  chez  une  femme  d'ailleurs  vigoureuse  dont  Tétat  général  n*est  nul- 
lement cachectique. 

,  Ne  considérer  que  le  phénomène  seul  de  la  thrombose  pour  englober  des  alté- 
rations aussi  disparates  sous  le  nom  dephlegmatia,  c*est  comme  si  l'on  réunissait 
dans  une  seule  et  unique  maladie  toutes  les  entités  morbides  où  Ton  observe 
un  autre  même  fait,  par  exemple,  Thémorrhagie. 

Il  est  de  la  dernière  évidence  qu'il  y  a  des  thromboses  de  nature  essentielle- 
ment différente.  Nous  croyons  que  les  oblitérations  veineuses  d  origine  puerpé- 
rale constituent  un  groupe  assez  spécial,  ayant  une  physionomie  pathologique 
assez  caractérisée  pour  les  désigner  par  un  terme  particulier.  En  un  mot,  si  les 
lésions  veineuses  de  la  phlegmatia  puerpérale  sont  des  thromboses,  nous  pro- 
posons de  conserver  pour  cet  ordre  seul  de  thromboses  l'expression  phlegmatia 
aWa  dolens  ou  même  par  abréviation  le  seul  mot  phlegmatia. 

Les  mots  thrombose  marastique  ou  œdème  douloureux  s'appliqueront  à  tous 
les  autres  cas  d'oblitération  veineuse  dont  l'étude  se  trouve  à  l'article  Thrombose. 
Tout  en  reconnaissant  l'importance  des  travaux  anatomo-pathologiques,  nous  ne 
pouvons  suivre  les  auteurs  qui,  comme  Troisier,  ont  ainsi  étendu  la  signification 
du  mot  phlegmatia.  Avec  Monneret  et  Gafé,  nous  continuons  donc  de  n'admettre 
comme  véritable  phlegmatia  que  la  thrombose  puerpérale. 

Nous  ferons  encore  la  même  réserve  pour  les  œdèmes  survenant  avant 
l'accouchement  et  que  quelques  auteurs  ont  décrits  comme  des  phlegmatia; 
Puzos  en  a  donné  trois  cas  peu  concluants.  Gafé  en  a  publié  une  observation  : 
celle  d'une  femme  albuminurique  morte  subitement  et  chez  laquelle  il  trouva 
dans  la  veine  iliaque  gauche  un  caillot  fibrineux  adhérent.  Celte  malade  avait 
un  œdème  non  douloureux  de  la  jambe^ survenu  récemment;  elle  se  levait 
chaque,  jour  et  mourut  à  table  d'une  embolie.  Il  y  a  eu  une  lésion  veineuse,  des 
caillots,  de  la  phlébite,  mais  on  peut  fairo  une  réserve  sur  le  diagnostic  de 
phlegmatia^  qui  n'a  été  porté  qu'après  l'autopsie,  tellement  l'état  de  cette 
albuminurique  ressemblait  peu  à  celui  de  la  phlegmatia  alba  dolens. 

Nous  n'avons  encore  trouvé  dans  les  auteurs  aucun  fait  concluant  nous 
montrant  cette  aflection  existant  avec  sa  physionomie  caractéristique  pendant  la 
grossesse. 

Historique.  Hauriceau  est  le  premier  auteur  qui  ait  signalé  cette  maladie 
qu'il  désigne  sous  le  nom  d'enflure  des  jambes  et  des  cuisses.  Puzos,  Levret, 
Astruc,  l'ont  décrite,  mais  il  faut  arriver  au  mémoire  de  White  en  1784  pour 
trouver  4me  monographie  de  cette  affection.  Cet  auteur  détruit  définitivement 
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rexplication   de  la  métastase  laiteuse  jusqu'alors  admise  pour  expliquer  la 
maladie.  Il  attribue  à  l'obstruction  des  voies  lymphatiques  le  rôle  capital. 

Hull  (1800)  publia  à  Manchester  un  mémoire  où  les  termes  phlegmatia  alba 
rfo/ens  se  trouvent  pour  la  première  fois  (Troisier).  Boer,  à  Vienne  (18i2),  émet  la 
théorie  nerveuse  de  raflection  admise  par  Albert  (1817),  Dages  (1821);  tandis 
que  Andral  (1824),  Royer  (1826),  en  font  une  affection  complexe  occupant  divers 
tissus,  Davis  (1825)  établit  le  premier  le  siège  réel  de  la  lésion,  pour  lui,  elle 
existe  dans  les  veines  et  cette  lésion  est  une  phlébite  ;  Guthrie  (1826)  précise 
l'organe  d'oh  la  phlébite  part  :  c'est  l'utérus,  et  R.  Lee  (1829)  établit  dans  un 
mémoire  remarquable  cette  pathogénie  qui  fait  débuter  la  lésion  dans  les  sinus 
utérins  eux-mêmes. 

La  théorie  de  la  phlébite  soutenue  par  les  plus  grands  anatomistes,  entre 
autres  Cimveilhier,  s'imposa  presque  jusqu'à  nos  jours,  et  bientôt  cette  maladie 
ne  resta  pas  Tapanage  exclusif  de  la  puerpéralité,  on  la  compara  d'abord  aux 
faits  analogues  où  des  lésions  veineuses  furent  observées  chez  des  cancéreux,  des 
phthisiques,  etc.,  par  Bouillaud  (1823),  Yelpeau,  Hodgson;  plus  tard  Bouchut 
(1844),  dans  un  mémoire  important,  applique  le  terme  de  phlegmatia  alba  dolens 
à  tous  ces  œdèmes  d'origine  difTérénte.  Celte  confusion  d'états  si  divers  sous  une 
même  désignation  s'est  conservée  dans  les  monographies  d'auteurs  récents,  tous 
plus  médecins  qu'accoucheurs. 

Bouchut  avait  eu  en  vue  surtout  dans  ses  recherches  le  fait  de  la  coagulation 
du  sang  ;  il  pose  la  question  des  causes  de  ce  phénomène  :  il  fut  donc  le  précur- 
seur, pour  ainsi  dire,  de  Virchow,  dont  les  doctrines  sur  la  thrombose  eurent 
un  si  grand  retentissement  en  Allemagne  et  dans  les  autres  pays  depuis  1854. 
A  partir  des  beaux  travaux  de  Virchow  sur  la  thrombose  et  l'embolie,  la  phleg- 
matia cessa  d'être  une  maladie  spéciale  aux  femmes  en  couches  et  fut  englobée 
dans  la  vaste  catégorie  des  thromboses  marastiques. 

Toutefois  Gafé  en  1875,  dans  sa  thèse,  s'élève  formellement  contre  cette  con- 
fusion. Nous  espérons  qu'on  voudra  bien  reconnaître  que  l'on  a  exagéré  l'impor- 
tance du  côté  anatomique  aux  dépens  du  tableau  clinique  de  la  maladie.  Si  l'on 
en  voulait  une  preuve,  il  suffirait  de  dire  que  dans  la  thèse  d'agrégation  de 
Troisier  (1880),' comme  dans  l'article  qu'un  grand  dictionnaire  vient  de  consacrer 
\  la  phlegmatia,  la  maladie  est  décrite  plus  spécialement  au  point  de  vue  des 
cachectiques,  et  que  l'on  y  cherche  en  vain  quelque  chose  de  relatif  à  la  sécrétion 
lactée  pendant  la  phlegmatia  ;  il  en  est  de  même  des  lochies  dont  il  n'est  pas 
parle,  d'où  il  résulte  que  la  maladie  qui  nous  occupe  a  perdu  son  cachet  clinique 
en  se  perdant  dans  la  grande  catégorie  générale  des  thromboses.  A  part  cette 
réserve,  la  monographie  de  Troisier  est  la  plus  belle  étude  complète  écrite  sur 
la  question,  et  on  s'explique  bien  que  les  traités  de  pathologie  publiés  depuis 
aient  dû  s'en  inspirer. 

Fréqueiice.  Joerg,  malgré  une  pratique  étendue,  dit  n'avoir  jamais  eu  l'occa- 
sion de  rencontrer  cette  affection  ;  peut-être  exerçait-il  surtout  dans  une  mater- 
nité d'où  les  malades  sortaient  après  peu  de  jours,  et  quelques-unes  de  ses 
accouchées  ont  pu  présenter  cette  maladie  etêti-e  soignées  par  d'autres  médecins. 
Siebold  en  a  vu  5  cas  en  26  années,  White  a  observé  5  cas  sur  1897  accouchées. 
Charpentier  dit  avoir  observé  50  cas  dont  2  graves.  Cette  complication  puerpérale 
venant  quelquefois  plusieurs  semaines  après  Taccouchement,  il  sera  probablement 
toujours  impossible  d'établir  dans  une  maternité  une  statistique  satisfaisante 
sur  la  fréquence  de  cette  affection. 
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S^obsenre-t-elle  plus  souvent  chez  les  primipares  ou  chez  les  multipares?  les 
auteurs  sont  en  contradiction  sur  ce  point;  on  en  peut  conclure  que  la  primi- 
parité  est  indifférente  relativement  à  cette  plus  ou  moins  grande  fréquence;  il 
en  est  de  même  de  Tâge  des  malades»  de  leur  milieu  social  et  de  leur  résidence 
urbaine  ou  rurale. 

Quant  au  siège  plus  fréquent  sur  le  membre  gauche,  il  est  admis  par  tous  les 
auteurs.  Vinay  croit  que  cela  est  en  rapport  avec  la  plus  grande  fréquence  à 
gauche  de  la  déchirure  du  col  utérin.  Tous  les  accoucheurs  ont  vu  la  maladie 
débuter  sur  Tun  des  membres,  puis,  après  quelques  jours  ou  quelques  semaines, 
envahir  Fautre  jambe;  Taffection  est  alors,  en  général,  moins  douloureuse  sur 
le  membre  envahi  secondairement. 

On  observe  la  phlegmatia  aussi  bien  après  Tavortement  qu'après  Taccouche- 
ment  à  terme,  nous  en  avons  observé  un  certain  nombre  d'exemples  graves  après 
des  avortements  de  trois  à  quatre  mois  qu'on  avait  lieu  de  suspecter  comme 
provoqués. 

On  a  même  vu  survenir  des  thromboses  pelviennes  après  des  traumatismes  ou 
des  opérations  portant  sur  Tutérns;  ces  thromboses  ont  alors  une  grande  ana- 
logie avec  les  véritables  phlegmatia. 

Pathogénie.  La  plupart  des  auteurs  énumèrent  les  conditions  qui  prédis- 
posent à  la  coagulation  du  sang  pendant  la  puerpéralité. 

Les  modifications  que  la  -grossesse  amène  dans  le  liquide  sanguin,  particu- 
lièrement l'augmentation  de  la  fibrine,  sont  invoquées  comme  jouant  un  rôle 
dans  la  production  de  la  phlegmatia. 

11  est  répété  souvent  que  non-seulement  le  sang  de  la  femme  venant  d'accou- 
cher est  plus  riche  en  matériaux  plastiques,  mais  que  sa  composition  est  viciée 
par  nombre  d^éléments  nouveaux  :  «  Pendant  les  premières  semaines  qui  suc- 
cèdent à  l'accouchement,  dit  Simpson,  l'utérus  subit  une  sorte  de  métamor- 
phose régressive,  les  produits  qui  résultent  de  celte  transformation  passent 
inévitablement  dans  le  sang,  avant  d'être  éliminés.  »  Playfair  dit  également  : 
i  Aussitôt  après  Taccouchement  d'autres  causes  de  dyscrasie  sanguine  entrent  en 
jeu.  L'involution  de  l'utérus  hypertrophié  coomience  et  le  sang  se  charge  de 
matériaux  usés  ». 

Virchow,  et  nombre  d'auteurs  après  lui,  ont  cherché  d'autre  part  à  faire  jouer 
un  rôle  capital  à  la  paroi  du  vaisseau  dont  l'altération  de  l'endothélium  entraî- 
nerait consécutivement  la  coagulation  du  sang.  Yulpian  émet  l'hypothèse  sui- 
vante dans  son  cours  de  1874  :  «  Les  coagulations  marastiques  sont-elles  vrai- 
ment spontanées?  Leur  formation  n'est-elle  pas  précédée  par  le  développement 
d'un  état  morbide  des  parois  des  veines?  Il  me  semble  difficile  qu'il  en  soit 
autrement,  car  on  ne  voit  pas  pourquoi  le  sang  se  coagulerait  d'emblée,  et  pour- 
quoi les  coagulations  naîtraient  plutôt  dans  certaines  veines  que  dans  d'autres. 
II  y  a  évidemment  là  quelque  lésion  non  connue  jusqu'ici,  qui  modifie  les  pro- 
priétés vitales  de  la  membrane  interne  des  veines.  » 

Troisier  est  plus  afiirmatif  encore  sur  ce  rôle  des  lésions  primitives  de  la 
paroi  :  «  Pour  ma  part,  dit-il,  j'attribuerais  volontiers  un  rôle  capital  à  cette 
influence  de  la  paroi  sur  le  sang  dans  le  phénomène  de  la  coagulation.  Dans 
mon  opinion,  ni  le  ralentissement  de  la  circulation,  ni  l'altération  du  sang 
(inopexie  ou  autre),  ne  peuvent,  à  elles  seules,  expliquer  la  coagulation  spon- 
tanée du  sang  vivant  et  circulant.  Ce  ne  sont  là  que  des  conditions  qui  préparent, 
qui  favorisent  le  phénomène;  mais  il  me  paraît  nécessaire,  pour  que  le  sang  soit 
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retenu  sur  place  et  se  coagule,  de  faire  intervenir  une  modification  de  la  vitalité 
de  la  paroi,  et  peut-être  une  modification  moléculaire  de  Tépithélium.  Cette 
condition  dominerait  les  deux  autres  dans  la  production  de  la  thrombose  ». 
Cohnheim,  J.  Renaut,  sont  très-précis  sur  ce  point  :  chaque  fois  qu*on  a  dans  des 
thromboses  récentes  examiné  la  paroi  veineuse,  on  a  trouvé  Tendothélium  des- 
quamé ou  modifié. 

Ces  lésions  des  parois  ont  donc  été  établies  par  des  observateurs  compétents, 
il  n*y  a  pas  à  les  mettre  en  doute;  mais,  ce  qui  n'est  pas  aussi  bien  élabli,  c'est 
leur  existence  au  début  de  la  coagulation  et  leur- rôle  dans  la  production  même 
du  caillot;  cette  doctrine  soutenue  en  France  par  Vulpian,  Troisieret  Vinay,  n'est 
qu'une  pure  hypothèse,  nous  ajouterons  que,  en  ce  qui  concerne  les  coagulations 
de  la  phlegmatia  puerpérale,  c'est  une  hypothèse  inadmissible.  Nous  croyons 
que  la  lésion  du  sang  son  altération  septique  préexiste  toujours. 

Dans  Tétat  physiologique,  le  sang  se  coagule  dans  les  sinus  utérins  immédia* 
tement  après  la  déchirure  de  ces  sinus  par  suite  de  l'immobilisation  d'une  cer- 
taine quantité  de  sang  qui  ne  circule  plus.  En  effet,  le  sang  circule  par  vis  à 
tergo  dans  les  sinus  ;  ouvrez  l'un  d'eux  un  peu  largement,  le  sang  continue  à 
aflluer  par  le  bout  qu'on  pourrait  appeler  central,  qui  amène  le  sang  des  artères  ; 
mais,  dans  la  partie  du  sinus  qui  conduit  aux  veines,  depuis  la  déchirure  jusqu'à 
la  réunion  du  premier  sinus  anastomotique  collatéral,  rien  ne  vient  pousser  cette 
petite  colonne  sanguine;  celle-ci  est  inmiobilisée  et  se  coagule,  absolument 
comme  lorsque,  par  la  compression  digitale,  vous  provoques  dans  un  but  théra- 
peutique la  coagulation  du  sang  dans  une  artère.  Au  moment  de  la  délivrance, 
la  circulation  continue  encore  quelques  instants  dans  la  direction  de  la  cavité 
utérine,  mais  de  l'ouverture  du  sinus  aux  veines  elle  cesse.  La  thrombose  natu- 
relle qui  se  produit  de  ce  chef  vient  former  un  bouchon  qui  s'accroit  d'instant 
en  instant  et  contribue  avec  la  contraction  utérine  à  l'arrêt  de  l'hémorrhagie. 

Nous  n'avons  pas  ici  à  rechercher  des  lésions  des  parois,  les  sinus  ont  leur 
endothélium  intact,  mais  le  sang  se  coagule  par  défaut  de  circulation.  «  J'ai  tou- 
jours, dit  Cruveilhier,  trouvé  chez  les  femmes  mortes  dans  les  premiers  jours 
qui  suivent  l'accouchement  les  sinus  utérins  pleins  de  caillots  adhérents  que  j'ai 
vus  souvent  se  prolonger  dans  les  veines  hypoga^ triques  ». 

Pour  expliquer  la  thrombose  Yinay  dit  :  «  Dans  l'état  puerpéral,  la  phlegmatia 
peut  survenir  par  deux  processus  différents  :  ou  bien  le  caillot  s'est  formé  in 
situ  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  des  maladies  marastiques;  ou  bien  il  est 
seulement  le  prolongement  d'un  ooagulum  développé  primitivement  dans  les  sinus 
utérins  0 .  Le  premier  de  ces  modes  n'a  jamais  été  prouvé,  tandis  que  le  second 
explique  la  généralité  des  faits. 

Siredey  dit  formellement  :  «  Nous  avons  disséqué  devant  les  élèves  des  caillots 
qui  remontaient  nettement  jusqu'à  la  veine  iliaque  primitive  et  dont  l'origine 
appartenait  aux  parois  utérines  i». 

Puisque  les  coagulations,  dans  les  sinus,  sont  normales  chez  toutes  les  femmes, 
quelles  sont  les  circonstances  qui  font  passer  œs  caillots  de  l'état  physiologique 
à  l'état  pathologique?  On  n'a  sur  ce  sujet  aucune  donnée  satisfaisante,  et  tout  ce 
qu'on  a  avancé  n'est  qu'hypothétique.  Parmi  les  diverses  hypothèses  possibles,  il 
en  est  une  qui,  si  elle  se  réalisait,  expliquerait  bien  la  formation  de  coagulations 
volumineuses  :  c'est  la  pénétration  dans  les  sinus  ouverts  de  toute  parcelle  solide 
venant  de  la  cavité  utérine,  que  ce  soit  une  parcelle  de  membrane  ou  un  petit 
coagulum  de  sang  modifié  dans  la  cavité  utérine.  Cette  pénétration  de  sub- 


Digitized  by 


Google 


in  PULEGMATIA  ALBA  DOLENS. 

stances  Tenant  de  la  cavité  utérine  à  travers  les  sinus  plus  ou  moins  mal  fermés 
par  la  rétraction  est-elle  possible?  G*est  loin  d*être  démontré,  mais  on  conçoit 
qu'une  contraction  utérine,  si  le  col  est  obstrué,  vienne  créer  une  certaine 
pression  dans  Tintérieur  de  Torgane  et  chasser  une  petite  quantité  de  son  con- 
tenu dans  un  sinus  béant  et  encore  mal  oblitéré  par  la  coagulation.  S*il  pénétrait 
ainsi  quelque  particule  solide,  cela  constituerait  ultérieurement  le  noyau  d*un 
coagulum  plus  ou  moins  étendu.  On  sait  en  effet  que  tout  corps  solide,  étranger 
au  sang  vivant,  introduit  dans  un  vaisseau,  y  provoque  une  coagulation.  Nous 
avons  vu  souvent  H.  Chauveau* provoquer  la  formation  de  caillots  dans  le  cœur 
du  cheval  vivant,  à  Taide  de  petits  corps  étrangers  qu*il  y  portait  par  la  jugu- 
laire incisée.  Plusieurs  de  ces  expériences  sont  publiées  dans  la  thèse  de  Poullet 
(Recherches  sur  les  caillots  du  cœur.  Montpellier,  i866). 

Une  autre  hypothèse  pourrait  encore  être  émise  sur  le  mécanisme  de  cette 
pénétration  de  substances  utérines  dans  les  sinus.  Peut-être,  dans  des  conditions 
exceptionnelles,  peut-il  se  produire  sur  les  sinus  ouverts  une  sorte  d'aspiration 
exercée  par  les  mouvements  de  la  paroi  abdominale,  phénomène  analogue  k 
l'aspiration  exercée  sur  les  veines  du  cou  lors  de  la  pénétration  de  l'air  dans  ces 
veines.  Ge  qui  n'est  pas  douteux,  c'est  la  pénétration  dans  les  sinus  des  gaz  qui 
peuvent  exister  dans  l'utérus,  ainsi  que  des  micrococci  et  autres  micro-orga- 
nismes qui  viennent  propager  dans  les  sinus.  Quel  est  le  rôle  de  ces  proto- 
organismes sur  certaines  coagulations?  Cette  voie  de  recherches  pourrait  peut- 
être  donner  l'explication  de  la  thrombose  dans  la  phlegmatia. 

Il  n'entre  pas  dans  notre  sujet  de  rechercher  si,  même  dans  les  thromboses 
marastiques,  il  n'y  a  pas  pénétration  de  ]^tits  corps  solides  dans  le  torrent  cir- 
culatoire :  colonies  de  bacilles  chez  un  phthisique  ou  particule  détachée  du 
néoplasme  chez  un  cancéreux,  etc. 

La  localisation  de  la  thi'ombose  dans  la  phlegmatia  nous  engage  à  repousser 
toutes  les  explications  banales  invoquant  les  modiGcations  générales  du  sang 
(inopexie).  Ces  modifications  n'existent-elles  pas  chez  toutes  les  femmes,  alors 
que  la  phlegmatia  se  voit  à  peine  chez  une  seule  sur  mille  parturientes.  Les 
auteurs  sont  allés  jusqu'à  considérer  la  grossesse  comme  une  phase  débilitante 
de  la  vie  de  la  femme,  et  l'hémorrhagie  inséparable  de  la  délivrance  comme  met- 
tant l'organisme  dans  le  marasme.  Mais,  si  cela  arrive  parfois,  est-ce  la  règle? 
Heureusement  non.  Observe-t-on  d'ailleurs  la  thrombc^,  tot^ours  chez  des 
femmes  ainsi  débilitées?  C'est  presque  le  contraire;  nous  avons  observé  plusieurs 
femmes  d'une  constitution  splencÛde  après  leur  accouchement,  qui  ont  néan- 
moins été  prises  huit  à  dix  jours  après  d'une  phlegmatia  formidable. 

Si  l'on  admet  notre  hypothèse  ;  pénétration  de  parcelles  solides,  microbes  ou 
ferments  dans  les  sinus  utérins  et  ensuite  dans  les  veines  hypogastriques  et 
iliaques,  il  restera  à  rechercher  la  nature  des  corps  ayant  pénétré  dans  ces 
vaisseaux  et  les  conditions  de  celte  pénétration.  Cette  voie  de  recherches  est 
difficile,  mais  elle  mérite  qu'on  la  suive  ;  elle  serait  probablement  fertile  en 
découvertes  utiles  pour  prévenir  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Des  recherches  ont  d'ailleurs  déjà  abouti  dans  cette  voie  à  une  véritable 
démonstration  : 

Doléris,  dans  sa  thèse  sur  la  fièvre  puerpérale,  a  consacré  une  part  de  ses 
expérimentations  au  mécanisme  des  phlébites  infectieuses.  Il  a  montré  d'abord 
l'altération  cliimique  du  sérum  et  des  globules  du  sang.  Il  résulte  de  cette 
lésion  sanguine  un  ralentissement  de  la  circulation,  une  précipitation  de  la 
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fibrine  et  une  tendance  à  l'agglutination.  Ces  phénomènes  semblent  être  sôùs  la 
dépendance  des  micro-organismes  qui  sont  dans  le  sérum  aussi  bien  que  de 
ceux  qui  ont  euTahi  les  globules  blancs  ;  peut-être  les  poisons  solubles  (pto- 
maines,  etc.)  fabriqués  par  ces  micro-organismes  viennent-ils  agir  à  leur  tour. 
Une  fois  établie,  la  coagulation  devient  un  habitat  favorable  à  la  reproduction 
des  microbes  qui,  dans  les  formes  graves,  occasionnent  des  abcès  intra-veineux 
ou  des  caillots  migrateurs;  dans  les  formes  atténuées  le  caillot,  bien  que  ren- 
fermant des  éléments  septiques,  se  localise  dans  la  veine  obstruée  ou  ses  rami- 
fications. On  peut  voir  à  cet  égard  une  belle  figure  dans  la  thèse  de  Doléris  : 
les  parois  de  la  veine  sont  infiltrées  de  microbes,  le  caillot  renferme  des  nids 
de  ces  mêmes  microbes.  Ces  proto-organismes  cultivés  ont  été  reconnus  iden- 
tiques à  ceux  que  contenait  le  sang  en  mouvement. 

Anatomib  pathologique.  11  y  a  aujourd'hui  unanimité  chez  tous  les  patho- 
légistes  relativement  aux  lésions  qui  constituent  la  phlegmatia.  On  a  renoncé 
aux  diverses  hypothèses  :  métastase  laiteuse,  lochies  tombant  dans  les  jambes, 
obstruction  des  lymphatiques,  compression  des  nerfs,  phlébite  adhésive;  on  est 
d'accord  aujourd'hui  sur  le  phénomène  initial  qui  se  produit  :  la  coagulation 
d'une  certaine  quantité  de  sang  dans  la  veine  et  ultérieurement  l'inflammation 
des  parois  de  cette  veine,  qui  s'épaississent,  bourgeonnent  et  contribuent  à 
l'oblitération  parfois  complète,  mais  rarement  définitive,  du  vaisseau.  Dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  le  caillot  se  ramollit  sur  divers  points,  il  subit  ce 
qu'on  a  décrit  sous  le  nom  d'organisation  du  caillot  et  il  s'établit  au  travers 
même  de  ce  coagulum  un  certain  nombre  de  trajets  d'abord  filiformes  et  sinueux, 
puis  plus  gros  et  plus  droits,  dans  lesquels  insensiblement  le  sang  vivant  vient 
circuler  de  nouveau,  au  milieu  des  globules  morts  et  altérés  du  sang  primitive- 
ment coagulé.  Les  trajets  dont  nous  parlons  donnent,  à  un  moment,  au  caillot 
un  aspect  anfractueux  analogue  au  tissu  caverneux  (Dumont-Pallier).  Les  lacunes 
s'agrandissent  insensiblement  par  la  résorption  progressive  des  cloisonnements, 
et  définitivement  il  se  reconstitue  une  voie  unique  de  circulation,  qui  aurait  le 
calibre  ancien  de  la  veine  elle-même,  si  les  parois  de  celle-ci  n'avaient  subi  des 
modifications  d'épaisseur  et  d'induration  qui  rétrécissent  considérablement  son 
calibre  intérieur.  C'est  dans  cette  veine  diminuée  de  volume,  en  même  temps 
que  dans  des  collatérales  dilatées  pendant  la  maladie,  que  se  rétablit  définitive- 
ment une  circulation  qui  reste  si  longtemps  défectueuse. 

Quel  est  le  siège  des  caillots  de  la  phlegmatia?  Dans  quels  troncs  veineux  les 
observe-t-on?  On  lit  dans  les  publications  récentes  que,  dans  la  puerpëralité,.  la 
thrombose  peut  se  produire  sur  des  points  variés  du  système  vasculaire.  C'est  là 
une  erreur  qui  a  résulté  de  la  confusion  de  la  phlegmatia  avec  les  thromboses 
marastiques,  confusion  contre  laquelle  nous  nous  efforçons  de  protester  au  nom 
des  accoucheurs  qui  observent  plus  habituellement  la  phlegmatia. 

Pour  nous,  le  fait  anatomique  qui  se  produit,  la  coagulation  du  sang,  n'est 
pas  identique  dans  les  deux  ordres  de  cas.  Dans  les  thromboses  marastiques  la 
diversité  de  siège  montre  que  l'inopexie  du  sang  joue  un  rôle  capital,  en  un  mot, 
il  y  a  alors  une  afiection  gâiérale.  Dans  la  phlegmatia  la  localisation,  toujours 
la  même,  nous  oblige  à  ne  considérer  la  maladie  que  comme  résultant  de  la 
série  de  phénomènes  venant  de  se  produire  sur  les  sinus  utérins. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d'une  maladie  locale  succédant  à  une  plaie 
ntérine. 

Dans  la  phlegmatia  seule,  le  siège  de  la  coagulation  est  absolument  fixe,  le 
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caillot  part  toujours  d*un  point  de  Tappareil  vasculaire  qui  vient  d'être  ouvert  : 
les  sinm  utérins.  Que  le  caillot  s*ëtende  ensuite  plus  ou  moins  loin,  soit  dans 
Tun  des  membres  inférieurs,  soit  dans  les  deux,  soit  dans  la  veine  cave,  il  n*en 
est  pas  moins  parti  des  sinus  utérins  ouverts  par  la  plaie  placentaire  et  souvent 
par  la  déchirure  du  col. 

Cette  continuité  du  caillot  depuis  Tappareil  utérin  jusqu'aux  veines  périphé- 
riques est  aujourd'hui  absolument  établie.  On  ne  doit  plus  admettre,  ce  qui  se 
trouve  encore  dans  presque  tous  les  livres»,  que  la  phlegmatia  des  femmes  en 
couches  peut  débuter  par  le  mollet*  Il  est  vrai  que  les  femmes  accusent  parfois 
les  premières  douleurs  loin  du  bassin,  mais  les  anatomistes  attentifs  n*ont 
jamais  trouvé  un  seul  cas  où  le  caillot  ait  été  constaté  au  mollet  sans  quil 
existât  au-dessus.  Si  Toedème  et  la  douleur  débutent  au  mollet,  il  est  probable 
que  ces  deux  phénomènes  résultent  non  de  la  présence  d'un  coagulum,  mais 
surtout  de  Tobstruction  veineuse  complète  ou  presque  complète  qui  en  résulte  : 
or  une  coagulation  peut  exister  dans  la  fémorale  sans  en  obstruer  complètement 
la  lumière,  puis,  en  se  prolongeant,  ce  caillot  peut  se  produire  plus  loin  dans 
une  veine  plus  petite  et  y  causer  une  obstruction  complète  qui  établira  là, 
tout  d*abord,  la  douleur  et  Toedème. 

Les  caillots  partis  de  Tappareil  utérin  peuvent  se  prolonger  dans  toutes  les 
directions,  soit  du  côté  périphérique,  soit  du  côté  du  cœur;  on  les  a  vus  s*étendre 
dans  la  veine  cave  jusqu'à  Toreillette  droite.  Les  auteurs  citent  des  phlegmatia 
existant  dans  le  membre  supérieur,  mais  ces  thromboses  du  bras  y  avaient-elles 
débuté  comme  les  thromboses  marastiques,  ou  bien  une  continuité  de  coagulation 
s'était-elle  établie  à  travers  Toreillette  droite  pour  envahir  la  veine  cave  supé- 
rieure? Ce  point  de  la  science  n'est  nullement  établi. 

Quelles  sont  les  modifications  que  subissent  les  caillots  pour  arriver  à  s*orga- 
niser  et  à  se  résorber  ensuite?  Ces  phénomènes  sont  étudiés  en  détail  k  l'article 
Turombosb;  nous  ne  les  indiquerons  ici  que  très -sommairement.  On  a  cm 
tout  d'abord  que  les  globules  blancs  emprisonnés  dans  le  caillot  se  soudant 
bout  à  bout  les  uns  aux  autres  constituaient  d'abord  des  trajets  pleins  dont  la 
résorption  faisait  un  canalicule.  Cette  opinion  émise  par  Virchow  n'est  plus 
soutenue.  On  a  vu  l'endoveine  proliférer  et  constituer  des  bourgeons  épithéliaux 
qui  péuètrent  dans  le  caillot  ;  ces  bourgeons  contiennent  des  ramuscules  des 
vaisseaux  des  parois  fournis  par  les  membranes  de  la  veine.  En  définitive, 
la  circulation  nouvelle,  qui  infiltre  le  caillot,  n'est  qu'un  prolongement  des 
vasa  vasorum.  Rappelons  la  jolie  expérience  de  Bubnoff.  Il  découvre  une  veine 
et  saupoudre  de  cinabre  les  tissus  environnants;  quelques  jours  après,  on 
retrouve  les  particules  de  cinabre  dans  les  parois  de  la  veine  et  dans  l'intérieur 
même  du  thrombus. 

La  suppuration  du  caillot  est  un  fait  possible,  mais  extrêmement  rare  dans 
l'évolution  de  la  phlegmatia  des  femmes  en  couches.  Leur  transformation  cré- 
tacée a  été  observée  par  Rokitansky. 

Stmptovatologie.  Tilbury  Fox  a  décrit  en  1861  deux  formes  de  phlegmatia, 
la  première  bénigne,  à  peu  près  apyritique;  la  seconde  s*accompagnant  de  fièvre, 
c'est  la  forme  grave  ou  infectieuse  que  l'auteur  ci-dessus  attribue  à  Faction 
délétère  d'une  substance  septique. 

Cette  distinction  a  été  admise  par  Germain  Sée,  Café,  Vinay,  Troisier;  ce 
dernier  fait  remarquer  que  la  forme  grave  infectieuse  appartient  exclusive- 
ment à  la  puerpéralité.  Ce  fait  est  capital,  selon  nous,  c'est  un  argument  im- 
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portant  contre  l'assimilation  de  la  Téritable  phlegmatia  avec  les  thromboses 
marastiques. 

La  forme  infectieuse  de  la  phlegmatia  n*est  qu'un  des  épisodes  de  la  lutte 
de  l'organisme  contre  l'élément  septique;  la  pénétration  plus  ou  moins  abon- 
dante de  cet  élément  reste  le  fait  dominant,  celui  qui  entraîne  le  pronostic.  Ou 
a  TU  quelques  femmes  cependant  survivre  à  cette  forme,  l'élément  septique  ayant 
pu  être  éliminé  lentement,  soit  par  des  selles  diarrhéiques,  soit  par  des  abcàs 
multiples. 

La  forme  commune  de  phlegmatia,  avons-nous  dit,  est  presque  apyrétique;  on 
la  déclarait  même  tout  à  fait  sans  fièvre  avant  l'emploi  du  thermomètre  dans  la 
surveillance  des  complications  puerpérales.  La  douleur  pendant  les  premiers  jours, 
le  gonflement  très-prolongé  de  la  région  envahie  et  l'impotence  absolue  d'abord, 
puis  décroissante,  du  membre,  constituent  les  trois  symptômes  qui  donnent  à 
l*a(rection  sa  physionomie  particulière. 

i^  Douleur.  C'est  le  symptôme  principal;  il  s'observe  dans  tous  les  cas  et 
débute  le  plus  souvent  avant  tout  autre  symptôme.  La  sensation  douloureuse  est 
diversement  décrite  par  les  malades,  qui  la  déclarent  parfois  plus  vive  que  celle 
de  l'accouchement;  le  plus  souvent  elle  est  plus  supportable,  sourde,  profonde, 
toujours  exaspérée  par  les  mouvements.  Loin  d'être  en  proportion  du  gonflement, 
elle  est  parfois  atroce  avant  que  le  gonflement  soit  appréciable,  et  en  général  elle 
diminue  beaucoup  quand  le  gonflement  arrive  à  son  apogée. 

C'est  une  douleur  que  les  auteurs  déclarent  toute  spéciale  (Churchill,  Gafé), 
Graves  fait  observer  que,  loin  de  ressembler  à  celle  de  l'inflammation,  elle 
rappelle  plutôt  la  douleur  névralgique  des  nerfs  sous-cutanés.  Son  siège  est 
variable  :  parfois  elle  occupe  toute  l'étendue  du  membre,  le  plus  souvent  elle 
est  localisa  soit  au  creux  inguinal,  soit  au  creux  poplité,  soit  au  mollet.  Assez 
souvent  la  douleur  est  d'abord  vague  et  étendue,  puis  secondairement  elle  se 
localise  à  un  de  ces  trois  sièges  d'élection. 

Elle  n'a  i>as  d'intensité  fixe;  elle  peut  aller  depuis  le  simple  engourdbsement 
avec  fourmillement  et  pesanteur  jusqu'aux  exacerbations  gravatives  et  lanci- 
nantes qui,  en  se  dirigeant  le  long  des  vaisseaux,  arrachent  des  cris  aux  malades. 

Tous  les  mouvements,  soit  volontaires,  soit  communiqués,  toutes  les  explora- 
tions directes  de  la  région  envahie,  ont  pour  effet  une  augmentation  assez  sen- 
sible de  la  douleur.  Le  membre  envahi  reste  donc  dans  une  grande  immobilité 
que  Trousseau  dit  ressembler  à  une  paralysie  musculaire;  la  jambe  est  toujours 
^ndne  au  lieu  d'être,  comme  dans  certaines  affections,  douloureuse  dans  une 
demi-flexion. 

L'interprétation  du  mécanisme  de  la  douleur  qu'éprouvent  les  malades  est 
loin  d'être  connue  ;  les  auteurs  diffèrent  d'opinion.  Jusqu'ici  on  peut  dire  que 
ni  l'état  des  nerls,  ni  la  distension  du  tissu  cellulaire,  ni  l'obstacle  à  la  circula- 
tion, ni  la  formation  du  caillot  intra-veineux,  n'expliquent  les  diverses  modalités 
douloureuses  que  les  malades  ressentent.  Une  explication  s'appliquant  aux  cas 
les  plus  fréquents,  tout  en  rendant  compte  de  la  filiation  des  phénomènes,  quand 
la  douleur  semble  suivre  une  autre  marche,  reste  donc  à  trouver. 

2^  Œdème,  C'est  le  symptôme  le  plus  caractéristique,  il  apparaît  parfois 
brusquement  en  même  temps  que  la  douleur,  le  plus  souvent  quelques  heures 
après.  Sa  marche  est  presque  uniformément  progressive. 

Le  gonflement  de  la  phlegmasie  est  loin  de  ressembler  à  un  œdème  ordinaire; 
il  est  blanc,  la  peau  étant  anémiée;  il  est  lisse  parce  que  le  tissu  cellulaire  sous- 
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cutané  n'est  pas  seul  envahi  ;  les  aréoles  du  derme  sont  elles-mêmes  distendues 
par  la  sérosité.  Aussi  le  doigt  détermine-t-il  plus  difficilement  le  godet  si  bcile 
à  produire  dans  Toedème  simple.  Il  faut,  pour  produire  la  dépression,  appujer 
le  doigt  assez  fort  et  assez  longtemps  surtout  au  début  de  la  maladie,  car,  dans 
la  suite,  lorsque  la  circulation  collatérale  se  rétablit,  les  tissus  sont  moins 
tendus  et  retombent  insensiblement  dans  les  conditions  des  œdèmes  ordinaires. 

L*<£dème  arrive  à  son  maximum,  y  reste  parfois  plusieurs  semaines,  et  insen- 
siblement on  voit  s'établir  de  fines  membranes  se  colorant  légèrement  en  violet 
par  la  dilatation  du  réseau  veineux  capillaire;  d'autres  fois  on  voit  des  surfaces 
rouges  d'une  teinte  uniforme  et  légèrement  bosselées,  résultant  de  la  distension 
du  réseau  lymphatique  de  la  peau;  dans  ce  cas  seul  on  peut  observer  des  gan- 
glions lymphatiques  tuméfiés.  Aucun  gonflement  ganglionnaire  n*est  appréciable 
tant  que  la  peau  reste  blanche  et  lisse. 

L'aspect  de  la  peau  change  lui-même,  à  mesure  que  l'affection  devient  plus 
ancienne,  tout  d'abord  sa  surface  est  très-blanche,  très-lisse,  presque  nacrée, 
msensiblement  elle  devient  moite,  mais  encore  lisse,  ensuite  plus  rugueuse» 
plus  sèche,  presque  râpeuse  au  toucher,  ce  qui  résulte  d'une  très-fine  desqua- 
mation, qu^on  ne  voit  bien  qu'en  regardant  sous  une  certaine  incidence  de 
lumière. 

Lorsque  les  arborisations  veineuses  capillaires  augmentent  au  point  de  colorer 
presque  uniformément  le  membre  en  violet,  ce  qui  est  très-rare  dans  la  phleg- 
matia,  tandis  qu'on  l'observe  plus  souvent  dans  les  thromboses  marastiques, 
on  désigne  alors  cette  variété  sous  le  nom  de  phlegmatia  cœrulea  doUns  que 
lui  ont  donné  les  auteurs  anglais.  Après  une  certaine  durée  l'œdème  diminue 
d'abord  de  tension,  de  dureté,  puis  enfin  de  volume;  mais  sa  décroissance  se 
prolonge  des  semaines,  des  mois,  et  parfois  des  années,  avec  des  alternatives  de 
diminution  et  de  retour  en  rapport  avec  l'exercice  que  font  les  malades. 

L'cfidème  parcourt  ses  trois  périodes  d'augment,  d'état  et  de  décroissance,  avec 
une  durée  très-variable,  en  raison  de  l'étendue  des  coagulations,  en  raison  aussi 
de  la  facilité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  s'établit  la  circulation  colla- 
térale et  se  rétablit  la  perméabilité  de  la  veine  thrombosée. 

L'œdème  débute  ordinairement  à  la  racine  du  membre,  aux  régions  ingui- 
nales ou  fessières  ;  il  s'étend  de  là  en  suivant  la  marclie  de  la  formation  de 
nouvelles  portions  de  caillots;  ce  déplacement  peut  donc  être  centripète  ou 
centrifuge.  Souvent  l'œdème  passe  d'un  membre  à  l'autre.  Lorsque  la  jambe 
entière  est  envahie,  celle-ci  a  l'aspect  d'un  cylindre  uniforme,  légèrement  aplati, 
ou  bien,  comme  le  fait  remarquer  Trousseau,  le  membre  inférieur  prend  la 
forme  d'un  énorme  cône  allongé.  Ce  cône  est  un  peu  étalé  sur  le  lit,  ses  dimen- 
sions transversales  peuvent  atteindre  le  double  de  celles  du  membre  sain. 

3^  Impotence  du  membre.  Le  membre  atteint  de  cette  affection  est  habituel- 
lement immobile.  La  plupart  des  auteurs  l'expliquent  par  l'extrême  douleur 
des  mouvements  ou  par  la  gêne  mécanique  qu'amène  l'infiltration.  Legroux,  un 
des  premiers,  a  signalé  une  impossibilité  absolue  d'exécuter  des  mouvements 
volontaires  des  orteils,  de  la  jambe  ou  de  la  cuisse. 

c  Parfois,  dit  Trousseau,  tout  mouvement  est  impossible  comme  s'il  y  avait 
paralysie  musculaire.  )>  Graves  admet  une  paralysie  réflexe. 

Troisier  admet  qu'il  y  a  alors  une  véritable  parésic  et  cite  à  l'appui  de  cette 
.  opinion  l'observation  qui  lui  a  été  communiquée  par  le  docteur  Neumann  d'une 
femme  de  vingt-ans  qui  fut  prise  de  phlegmasie  quinze  jours  après  ses  couches. 
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Après  la  disparition  des  phénomènes  généraux,  elle  garda  une  grande  difficulté 
pour  étendre  et  fléchir  la  jambe,  ainsi  que  de  la  faiblesse  dans  tout  le  membre 
inférieur;  il  y  avait  une  véritable  atrophie  musculaire  du  triceps  qui  céda  à  un 
traitement  de  cinq  semaines  par  les  courants  induits. 

Outre  cette  parésie  qu*on  a  pu  observer  dans  les  premières  semaines,  il  y  a 
le  fait  général  de  Tinaptitude  du  membre  à  supporter  la  fatigue,  cela  chez  toutes 
les  malades,  chez  quelques-unes  pendant  un  certain  nombre  de  mois  après 
qu'elles  ont  repris  leur  vie  ordinaire. 

Lair  a  entrepris  des  expériences  pour  expliquer  cette  perturbation  prolongée 
de  rélat  fonctionnel,  même  après  la  disparition  de  l'oedème.  Il  lie  la  veine  fémo- 
rale, et  il  constate  ensuite  que  la  secousse  musculaire,  qui  résulte  d'une  excita- 
tion instantanée  de  ce  muscle,  prend  une  durée  plus  considérable.  La  contrac- 
tilité  musculaire  subit,  dans  ces  conditions,  des  modifications  analogues  à  celles 
décrites  par  Marey  après  les  ligatures  d'artères,  ou  l'action  du  froid  prolongé. 

Lair  tétanise  les  muscles  dont  les  veines  sont  oblitérées;  il  constate,  au  mo- 
ment de  la  fermeture  du  courant  induit,  qu'ils  ont  une  contractilité  troi$  fois 
moindre  que  ceux  du  côté  sain.  11  attribue  cette  différence  à  l'accumulation  de 
matières  extractives  qui  doit  alors  se  produire  dans  ces  muscles. 

En  dehors  des  trois  symptômes  précédents  qui  établissent  la  physionomie 
spéciale  de  l'affection,  nous  allons  indiquer  des  phénomènes  de  moindre  impor- 
tance, pour  ainsi  dire,  des  symptômes  de  second  rang  : 

4<»  Existence  de  cordons  appréciables  sur  le  trajet  des  vaisseatix.  Sur  le 
trajet  des  veines  thrombosées  on  peut,  par  une  palpation  attentive  et  prudente, 
sentir  d*assez  bonne  heure  un  cordon  dur  et  résistant.  Il  faut  toujours  penser, 
en  faisant  cette  recherche,  au  danger  de  déplacer  le  caillot;  il  est  prudent  de 
palper  les  tissus  très^élicatement  en  commençant  au  bas  de  la  région  envahie, 
car  ce  sont  surtout  les  parties  du  caillot  qui  sont  le  plus  près  du  cœur  qu'il 
serait  dangereux  de  mobiliser  quand  on  explore  une  grosse  veine  thrombosée 
comme  la  fémorale  ou  la  saphène;  si  l'œdème  est  déjà  un  peu  moins  tendu,  on 
peut  même  percevoir  sur  le  cordon  des  bosselures  et  des  nodosités  correspondant 
aux  valvules  de  la  veine. 

5®  Lésions  articulaires.  Les  articulations  sont  le  siège  de  diverses  lésions  ; 
un  épanchement  séreux  peut  se  produire  dans  l'articulation  la  plus  rapprochée 
de  la  thrombose  veineuse,  la  hanche,  le  genou.  Son  début  est  rapide,  et  l'abon- 
dance de  la  sérosité  suit  les  fluctuations  de  l'œdème.  Cette  hydarUm>se  résul- 
terait de  l'obstacle  à  la  circulation  en  retour  et  dans  quelques  cas  Letulle,  cité 
par  Troisier,  a  observé  des  thromboses  s'étendant  jusqu'aux  veines  articulaires. 
Cet  épanchement  peut  du  reste  survenir  dans  tous  les  œdèmes  des  membres, 
quelle  que  soit  leur  origine.  Luneau,  Aug.  Polosson,  ont  décrit  les  modifications 
histologiques  qui  accompagnent  l'hydarthrose  de  l'œdème  :  état  velvétique  et 
même  ulcération  des  surfaces  cartilagineuses,  prolifération  des  capsules  de 
cartilage  dans  les  couches  les  plus  superficielles,  en  même  temps  qu'il  y  a 
dÀint^ration  et  destruction  de  la  substance  fondamentale. 

6*  Sensibilité.  La  sensibilité  cutanée  est  profondément  modifiée.  Trousseau 
a  constaté  parfois  une  sensibilité  locale  très-obtuse,  parfois  au  contraire  une 
véritable  exaltation  de  la  sensibilité;  cette  hyperesthésie  rend  parfois  insuppor- 
tables les  légers  contacts,  tandis  qu'on  supporte  mieux  les  fortes  pressions. 

On  trouve  dans  la  thèse  de  Lugeard  (1870)  une  exposé  des  recherches  de 
Budin,  publiées  en  1869,  dans  un  mémoire  sur  les  coagulations  veineuses. 
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préseDté  pour  le  prix  Corvisart.  Ces  recherches  ont  porté  sur  la  sensibilité 
cutanée  et  musculaire  dans  la  phlegmatia. 

Dans  les  cas  où  le  gonflement  n*est  pas  excessif,  il  y  a  une  diminution  de  la 
sensibilité,  au  contact  et  à  la  température,  ainsi  qu'une  légère  analgésie.  Quand 
Tœdème  est  très-considérable,  il  y  a  hyperesthésie. 

La  sensibilité  musculaire  est  augmentée,  quel  que  soit  le  degré  de  l'œdème. 

Cette  légère  anesthésie  disparaît  ensuite  plus  ou  moins  rapidement  à  partir 
du  huitième  jour. 

1^  Température.  La  température  générale  des  malades  ainsi  que  la  tempé- 
rature locale  des  régions  envahies  a  donné  lieu  à  des  assertions  contradictoires 
des  auteurs.  Ainsi  pour  Honneret  il  y  a  abaissement  de  la  température  du  côté 
malade,  tandis  que  pour  Valleix  et  Raige  Delorme  il  y  a  élévation  sensible  sur- 
tout à  la  face  interne  du  membre.  Girardot  plus  récemment  a  constaté  que  le 
membre  malade  donne  toujours,  au  thermomètre  local,  une  élévation  de  quelques 
dixièmes,  si  on  compare  avec  le  côté  sain.  Cette  élévation  du  début  persiste  huit 
à  dix  jours,  puis  disparaît.  Damaschino  a  même  constaté  qu'ensuite  il  peut 
y  avoir,  dans  quelques  cas,  une  très  légère  hypothermie  locale. 

La  température  générale  des  malades  est  ordinairement  plus  élevée  de  quel- 
ques dixièmes  de  degré;  elle  dépasse  rarement  3S^,5  en  dehors  des  complica- 
tions septicémiques  et  des  cas  qui  marchent  à  une  suppuration  quelconque. 

8®  État  général.  L'état  général  des  malades  varie  selon  la  forme  de  l'affec- 
tion, mais,  même  dans  la  forme  bénigne,  il  varie  encore  avec  l'intensité  du  cas 
et  l'étendue  des  veines  obstruées. 

Au  début,  malaise,  vague  agitation,  fièvre  légère  (38  h  39  degrés)  avec  redou- 
blement vespéral;  douleurs  abdominales  et  péri-utérines,  faisant  craindre  l'im- 
minence d'un  phlegmon  du  ligament  large.  On  voit  s'apaiser  cet  état  inquiétant 
lorsque  surviennent  les  signes  de  l'obstruction  veineuse.  Pour  Hervieux,  la 
phlegmatia  peut  être  parfois  saluée  «  sinon  conune  libératrice,  du  moins  comme 
préservatrice  des  accidents  viscéraux  toujours  beaucoup  plus  graves  et  souvent 
mortels.  »  C'est  contre  l'élément  douleur  que  les  malades  appellent  surtout 
l'action  du  médecin  ;  la  perte  d'appétit,  l'insomnie,  ne  sont  souvent  qu'une  con- 
séquence des  souffrances  aiguës  et  diminuent  avec  elles.  Les  urines  sont  rares 
et  plus  ou  moins  surchargées  d'urates  en  excès. 

Si  l'affection  est  intense,  les  seins  se  flétrissent  et  la  sécrétion  laiteuse  se 
tarit  presque  complètement  (Raige-Delorme,  Jolly,  Béhier). 

Les  lochies  diminuent  ;  le  plus  souvent,  la  quantité  semble  dans  ce  cas  plus 
modifiée  que  la  nature  même  des  liquides. 

Dans  la  forme  grave  de  la  maladie,  qu'on  a  encore  appelée  suppurative,  tout 
autre  est  le  cortège  des  signes  généraux. 

Le  début  peut  être  signalé  par  des  frissons  et  une  fièvre  intense,  la  tempé^ 
rature  locale  s'élève,  la  température  générale  peut  atteindre  et  dépasser  40  degi^, 
la  peau  peut  offrir  des  plaques  érysipélateuses  et  des  phlyctènes.  Des  abcès  très 
vastes  et  profonds  ont  été  constatés,  c  J'ai,  dit  Hervieux,  ouvert  chei  mes 
accouchées  des  phlegmons  circonscrits  ou  diffus  consécutifs  à  des  phlébites 
crurales.  » 

La  phlegmatia,  même  en  ddiors  de  la  forme  infectieuse,  peut  entraîner  des 
troubles  assez  graves  de  la  circulation  centrale,  et  cela  non-seulement  lorsque 
survient  la  complication  d'embolie,  mais  même  dès  le  début;  une  malade  soignée 
par  Delore,  au  début  même  d'une  phlegmatia  consécutive  à  un  accouchement 
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avant  terme,  a  présente  des  troubles  cardiaques  extraordînairement  inquiétants, 
de  l'asystolie,  un  état  syncopal,  des  battements  tumultueux  et  désordonnés  aux- 
quels n*ont  pas  succédé  les  signes  d'une  embolie.  Cette  malade  a  du  reste  guéri. 

Marche.  Dokée.  Terminaison.  «  Il  est  très-diflGcile  de  décrire  d'une  façon 
uniforme  la  marche  de  la  maladie  »,  dit  Vinay.  Cette  difficulté  a  embarrassé 
tous  les  auteurs  qui  ont  englobé  dans  une  même  description  la  phlegmatia  des 
femmes  en  couches  et  les  thromboses  marastiques.  La  phlegmatia,  au  contraire, 
limitée  à  la  puerpuéralité,  est  susceptible  d*une  description  presque  uniforme, 
avec  les  seules  différences  de  gravité  de  durée  et  de  terminaison  que  produisent 
les  variétés  d*un  sujet  à  un  autre. 

La  phlegmatia  est  une  afTection  presque  apyrétique,  à  marche  lente,  dont  la 
durée  peut  se  compter  par  mois,  et  dont  la  guérison  est  la  règle,  sauf  les  cas 
heureusement  très-rares  de  mort  brusque  par  embolie  venant  se  fixer  dans  les 
valvules  cardiaques  ou  arrivant  jusque  dans  les  artères  pulmonaires. 

L*aflection  débute  rarement  avant  le  huitième  jour  après  Taccouchement,  le 
plus  souvent  dans  le  cours  de  la  deuxième  semaine,  mais  elle  peut  survenir 
bien  plus  tard  ;  on  Ta  vue  ne  s'établir  que  consécutivement  à  une  série  d'autres 
complications  puerpérales  ayant  entravé  Tinvolution  utérine  et  la  résorption  des 
caillots  siégeant  physiologiquement  dans  les  sinus. 

Le  plus  souvent  la  période  des  grandes  douleurs  ne  dépasse  guère  une  semaine 
pour  chacun  des  membres  envahis,  mais  la  période  d'état  peut  se  prolonger 
plusieurs  semaines  avant  qu'on  puisse  constater  une  diminution  appréciable 
de  l'œdème. 

Quant  à  la  période  de  résolution,  si  elle  marche  quelquefois  assez  rapidement 
pour  être  à  peu  près  terminée  en  deux  ou  trois  semaines,  c'est  souvent  par 
mois  qu'il  faut  compter  sa  durée.  Chez  quelques  femmes  on  observe  encore  de 
l'œdème  un  an  ou  plusieurs  années  après  la  maladie.  On  a  remarqué  fort 
sourent  que  cet  œdème  tardif  augmente  régulièrement  à  chaque  période  mens- 
tmelley  pour  diminuer  ensuite.  Les  femmes  qui  ont  conservé  cet  œdème  pro- 
longé ne  sont  plus  malades,  mais  elles  gardent  des  troubles  fonctionnels  du 
membre  et  sont  astreintes  à  des  précautions  et  du  repos. 

La  mort  est  heureusement  rare  dans  la  phlegmatia,  quand  la  malade  est 
docile  et  bien  conseillée;  on  a  cependant  observé  des  embolies  mortelles,  alors 
qu'on  ne  pouvait  incriminer  aucune  infraction  aux  conseils  de  la  prudence. 

On  a  vu  encore  quelques  femmes  succomber  à  la  forme  très-infectieuse  de  la 
phlegmatia,  mais,  dans  ces  cas,  la  thrombose  ne  constituait  pas  toute  la  maladie 
et  le  sujet  a  pu  succomber  à  d'autres  lésions,  portant  sur  des  organes  pelviens 
autres  que  la  veine  thrombosée.  Hervieux  a  pu  observer  des  décès  par  phleg- 
mons étendus  dont  le  point  de  départ  avait  eu  lieu  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
entoure  la  veine  malade.  Le  professeur  Lépine  nous  a  cité  le  cas  d'une  jeune 
femme  à  qui  on  avait  pratiqué  des  mouchetures  nombreuses,  avant  le  règne  des 
précautions  antiseptiques,  et  qui  a  succombé  quelques  jours  après,  avec  un 
sphacèle  très  étendu  des  téguments  de  la  jambe. 

Enfin  les  dangers  immédiats  ne  sont  pas  les  seuls  qui  assombrissent  le  pro- 
nostic de  la  phlegmatia.  Nous  citerons  comme  exemple  une  malade  observée  par 
PouUet  :  lors  de  sa  première  couche,  phlegmatia  unilatérale  de  la  jambe  droite, 
qui  conserva  toujours  depuis  un  léger  oedème.  Deux  ans  après,  nouvel  accou- 
chement par  le  forceps  pour  abréger  la  période  des  efforts  expulsifs  ;  la  maladie 
ne  récidive  pas.  Cette  jeune  femme  ne  comptait  aucun  cardiaque  dans  sa  famille 
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et  n  avait  jamais  eu  de  rhumatisme,  mais  elle  avait  eu  de  Tendocardite  lors  de 
sa  phlegmatia.  Cette  affection  du  cœur  a  évolué  pendant  huit  années  avec  des 
alternatives  d'amélioration  et  de  recrudescence.  En  dernier  lieu,  les  troubles 
cardiaques  s'accentuèrent  de  plus  'en  plus  et  la  malade  devint  brusquement 
aphasique;  elle  mourut  six  jours  après  avec  des  accidents  cérébraux. 

Cette  phlegmatia  a  donc  entraîné  la  mort,  non  par  l'embolie  veineuse  qu'on 
redoute  habituellement,  mais  indirectement,  par  la  production  secondaire  d'une 
embolie  artérielle,  après  huit  années  de  troubles  circulatoires. 

Tbaitenekt.  Aucun  traitement  actif  n'est  utile  dans  la  phlegmatia  ;  on  doit 
se  borner  à  la  médication  symptomatique.  Le  repos  absolu  et  les  conditions 
hygiéniques  ont  une  grande  importance.  L'attitude  à  conserver  est  le  décnbitus 
dorsal.  Le  membre  malade  placé  dans  l'extension,  on  l'enveloppe  de  coton  cardé 
après  avoir  fait  une  onction  d'huile  de  morphine  et  chloroforme;  une  chaleur 
douce  et  uniforme  produit  une  sédation  des  douleurs;  pour  l'obtenir  Trousseau 
entourait  le  membre  de  sachets  de  sable  chaud.  On  devra  éviter  les  mouve- 
ments, les  explorations  réitérées,  aussi  bien  que  l'application  de  vésicatoires  qui 
seraient  inutiles  et  même  dangereux. 

Contre  la  douleur,  le  chloral  et  les  narcotiques  à  l'intérieur  sont  très-utiles;, 
un  moyen  très-efficace  est  l'injection  hypodermique  de  2  à  3  centigrammes  de 
morphine  ;  pratiquer  de  préférence  ces  injections  en  dehors  des  régions  œdéma- 
tiées.  Éviter  la  constipation  qui  viendrait  encore  augmenter  les  obstacles  à  la 
circulation  veineuse  dans  l'excation  pelvienne. 

Dès  que  les  douleurs  diminuent,  on  se  préoccupera  de  faciliter  la  résolution 
de  l'œdème;  les  boissons  diurétiques  et  alcalines  sont  utiles  dans  ce  but.  Le  lait 
est  à  recommander. 

Dans  les  cas  où  Toedème  est  considérable,  la  distension  des  tissus  joue  par 
elle-même  un  rôle  fâcheux,  non-seulement  par  la  gène  presque  douloureuse 
qu'elle  occasionne,  mais  par  la  prolongation  de  durée  que  nécessitera  la  réso- 
lution ultérieure. 

Nous  conseillons  donc,  dans  ces  cas,  de  faire  écouler  la  sérosité  ;  on  a  deux  moyens 
pour  cela,  les  mouchetures  à  la  lancette  et  les  tubes  à  demeure  de  Southey.  Ce 
sont  des  canules  d'argent  montées  sur  une  tige  d'acier  fine  ;  cet  appareil  res- 
semble à  la  canule  de  la  seringue  de  Pravaz  dont  il  n'excède  guère  le  calibre. 
On  enfonce  ces  petits  trocarts  dans  les  tissus  oedématiés  à  18  ou  20  millimètres 
de  profondeur.  On  retire  la  tige  en  laissant  la  canule  à  demeure  pendant 
trente-six  ou  quarante-huit  heures.  On  peut,  suivant  les  cas,  placer  à  la  fois 
quatre,  six  ou  huit  de  ces  tubes,  qui  permettent  de  récolter  avec  un  tube  fin  de 
caoutchouc  la  sérosité  à  laquelle  elle  donnent  issue. 

Depuis  que  Southey  de  Londres  a  fait  connaître  ce  moyen  au  Congrès  du 
Havre,  le  docteur  Borel  (de  Chabeuil,  Drôme)  nous  a  dit  en  avoir  obtenu  les 
résultats  les  meilleurs  et  les  plus  rapides,  dans  des  cas  où  l'oedème  compli- 
quait des  états  déjà  graves. 

Le  professeur  Lépine  de  Lyon  a  souvent  employé  ces  petits  appareils  avec 
une  entière  satisfaction,  il  recommande  toutefois  pour  leur  usage  aussi  bien 
que  pour  les  simples  mouchetures  d'agir  avec  une  antisepsie  rigoureuse;  il  faut 
flamber  les  instruments  et  placer  ensuite  le  membre  dans  du  coton  salicylé.  En 
dehors  de  ces  précautions  les  simples  mouchetures  elles-mêmes  ont  amené  des 
points  de  gangrène. 

A  quel  moment  peut-on  autoriser  les  malades  à  se  lever?  La  cessation  des 
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phénomènes  douloureux  et  une  diminution  de  Toedème  ne  suffisent  pas  pour 
cela;  on  ne  devra  pas  perdre  de  vue  la  possibilité  du  déplacement  de  fragments 
de  caillots  formant  des  embolies.  Cette  terrible  complication  n*a  jamais  été 
observée  après  le  trentième  jour.  Hais  ce  laps  de  temps  ne  doit  pas  toujours 
partir  du  début  de  la  phlegmatia  ;  s*il  y  a  eu  extension  de  la  maladie  d*un 
membre  à  Tautre,  on  devra  retenir  la  malade  au  lit  trente  jours  après  le  début 
deTaflection  sur  la  jambe  envahie  en  dernier  lieu. 

Dès  que  les  malades  peuvent  se  lever  on  doit  leur  recommander  d*éviter 
encore  les  mouvements  brusques,  les  efforts  de  tous  genres,  même  pour  la 
défécation.  On  s'efforcera  de  lutter  contre  la  persistance  de  Tcedème  en  le 
limitant  par  une  compression  douce  et  prolongée  à  Taide  de  bandes  roulées 
en  flanelle  on  en  tissu  tricoté  que  Vinay  recommande.  Plus  tard,  l'usage  de 
bas  élastiques  en  tissu  de  caoutchouc  rend  de  véritables  services,  mais  il  est 
bon  qu'ils  soient  lacés  sur  le  devant  de  la  jambe  et  serrés  convenablement  aux 
diverses  heures  du  jour. 

On  a  encore  conseillé  les  bains  aromatiques,  les  douches  et  même  le  massage, 
pour  stimuler  la  vitalité  des  tissus,  mais,  cela  va  sans  dire,  ces  moyens  ne 
doivent  être  employés  que  plusieurs  mois  après  le  début  de  k  convalescence. 
La  médication  tonique  et  Thygiène  complètent  l'ensemble  des  conseils  que  le 
médecin  donnera  pendant  longtemps  aux  femmes  qui  ont  été  affectées  de 
phlegmatia. 

Y  a-t-il  un  traitement  préventif?  Dans  l'état  actuel  de  !a  science  il  est  diffi- 
cile d'en  indiquer  un.  Cela  ne  sera  possible  que  lorsque  l'on  connaîtra  les 
circonstances  qui  déterminent  l'extension  des  caillots  physiologiques  des  sinus 
utérins  dans  les  veines  hypogastriques,  les  veines  fémorales  et  la  veine  cave, 
•ù  ik  de\îennent  pathologiques.  C'est  le  cas  toutefois  de  rappeler  qu'aujour- 
d'hui on  considère  de  plus  en  plus  comme  d'origine  septique  toutes  les  phleg- 
matia, mêmes  atténuées  :  les  précautions  antiseptiques  ont  donc  un  rôle  pré- 
ventif important. 

Remarquons  toutefois  que,  les  sinus  utérins  de  la  caduque  inter-utéro-placen- 
taire  étant  largement  ouverts  dans  la  cavité  utérine  depuis  le  moment  de  la 
délivrance,  on  peut  se  demander  si  tel  ou  tel  détail  dans  le  mode  de  la  déli- 
vrance ne  peut  pas  agir  sur  l'extrémité  libre  des  coagulations  sanguines  ;  si  les 
manœuvres  où  l'on  porte  la  main  ou  des  instruments  dans  la  cavité  interne  ne 
peuvent  pas  influencer  ces  caillots  ;  si  des  gaz  ou  d'autres  éléments  étrangers 
ne  peuvent  être  portés  à  leur  contact. 

Enfin  on  peut  encore  se  demander  si  des  contractions  de  l'organe  ou  des 
pressions  exercées  sur  lui  ne  peuvent  pas  déplacer  ces  coagulations,  alors  que 
leur  adhérence  est  encore  peu  solide,  et  les  faire  progresser  du  côté  des  veines 
du  bassin.  Jusqu'à  plus  amples  renseignements,  on  peut  dire  qu'il  est  prudent 
de  s'abstenir  de  toute  manœuvre  qui  n'est  pas  absolument  nécessaire  et  de 
n'intervenir  qu'en  s'entourant  des  conditions  d'une  antisepsie  rigoureuse. 

Quant  à  la  méthode  employée  pour  la  délivrance,  on  cherche  vainement  dans 
les  auteurs  si  elle  joue  un  rôle  dans  la  fréquence  plus  ou  moins  grande  de  la 
phlegmatia.  Bossi,  qui  comparait  à  Vienne  en  1862  les  diverses  méthodes  de 
délivrance,  est  muet  sur  ce  point.  Il  en  est  de  même  de  l'étude  comparative  de 
la  délivrance  par  expression  et  des  autres  méthodes,  faite  par  Fehling  à  Stuttgard 
en  1881.  Enfin  la  thèse  de  Ribemont  (1885),  qui  porte  sur  le  même  sujet,  ne 
nous  a  pas  édifiés  sur  ce  point,  qui  n'y  est  pas  abordé. 
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Faut-il  en  conclure  que  les  diverses  méthodes  de  délivrance  ne  peuvent  avoir 
aucune  action  favorisant  le  déplacement  ou  Témiettement  des  coagulations 
sanguines  qui  viennent  de  se  former  dans  les  sinus  utérins?  Une  expression 
parfois  énergique,  sinon  brutale,  de  Tutérus,  étant  pratiquée  vingt  ou  trente 
minutes  après  raccouchement,  pouvons-nous  assurer  qu'elle  sera  incapable  de 
modifier  la  situation  et  le  degré  d'adhérence  des  caillots  des  sinus  utérins? 
Nous  n'oserions  pas  être  affirmatifs;  la  modération  et  la  prudence  dans  ces 
manœuvres  nous  paraissent  de  règle  absolue. 

Quant  à  Tallaitement,  nous  avons  dit  que  la  phlegmatia  entraîne  une  pertur- 
bation rapide  et  profonde  de  la  sécrétion  lactée,  mais,  avant  même  que  cela 
existe,  la  prudence  exige  qu'on  supprime  toute  tentative  d'allaitement,  car  les 
mouvements  qui  sont  indispensables  pour  cette  fonction  sont  en  contradiction 
formelle  avec  le  repos  absolu  qui  est  la  condition  première  du  traitement  de 
cette  affection.  Dêlore  et  Podllet. 

BiBUMBApniR.  —  Haubiciau.  Traité  des  maladieê'dei  femme*  en  cottchei,  7*  édit.,  17^1  > 
p.  446.  —  Pozos.  /•'  mémoire  eur  le$  dépôti  laiteux,  —  Lbtbbt.  Vart  des  accouchements, 
1747,  seconde  édition  1761,  p.  168,  tout  un  chapitre  intitulé  :  Des  engorgementt  laiteux 
dans  le  bassin  et  aux  extrémités  inféf'ieures.  —  Astbuc.  Traité  des  maladies  des  femmes, 
1774,  p.  450.  —  Whitb  (G.)*  An  Jnquiry  into  the  Nature  and  Cause  of  the  Wolling  in  one 
or  Both  of  the  Lover  Extremities,  etc.  ^arrington,  1784.  —  Hull.  Essay  on  Phlegmatia 
Dolens,  Manchester,  1800.  —  Davis  (D.)*  An  Essay  on  the  Proximale  Cause  ofthe  Difease 
called  Phlegmatia  Dolens.  In  Med.-Chir.  Transact.  of  London,  1823,  t.  XII,  p.  419.  — 
Telpeau.  Recherches  et  observations  sur  la  phlegmatia  alba  dolens.  In  Arch,  de  méd.,  YI. 
p.  220,  1824.  —  Ardral.  Happort  fait  à  F  Académie  de  méd.  sur  le  mémoire  de  M.  Velpeau. 
In  Archives  de  méd.y  p.  242,  1824.  —  Ribbs.  Exposé  des  recherches  sur  la  phlébite*  In 
Revue  méd.,  1825.  —  Les  (R.).  A  Contribution  to  the  Pathology  of  Phlegmatia  Dolens.  In 
Med.  Cfiir.  Transactions,  1820,  t.  lY,  p.  132-151.  Du  même.  Pathological  Researches,  eic; 
môme  recueil,  t.  XV,  p.  360-430.  —  Legroux.  Concrétions  polypiformee  du  cœur,  des  artè- 
res et  des  veines.  Thèse  inaug.,  1827.  —  Dancb.  De  la  phlébite  utérine,  ses  causes  et  set 
complications.  In  Arch,  gén.  de  médecine,  1828-1820. —  Grdveilhier.  Article  PaiiBindu 
Dictionnaire  de  méd.  en  iH  vol.<,  p.  671.  —  Ghébard  (Ch.).  Essai  sur  la  maladie  connue 
sotis  le  nom  de  phlegmasie  blanche  et  douloureuse.  Thèse  de  Strasbourg,  1835.  —  Hardt. 
Concrétions  sanguines  dans  le  coeur  et  les  gros  vaisseaux.  Thèse  agrég.,  1838.  —  Bomarr. 
Mémoire  sur  la  phlegmatia  alba  dolens.  In  Gazette  méd.  Paris,  1844.  —  Du  mais.  Mémoire 
sur  la  coagulation  du  sang  veineux  dans  les  maladies  chroniques.  In  Gazette  méd,,  1845. 

—  Rai«e  Delorme.  Article  Phleomatu  du  Dictionnaire  de  méd.  en  30  vol.  —  Routahskt.  Hand- 
buch  der  path.  Anatomie,  t.  II,  p.  641.  —  Yircbow.  Handbuch  der  spec.  Pathologie  und 
Thérapie.  Erlangen,  1854.  —  Du  mèmk.  Gesammelte  Abhandlungen  xur  wissenschaftlichen 
Médecin.  Frankfurt,  1856.  —  Mac  Guntock.  Phlébite  des  gros  troncs  veineux  du  cou  après 
V accouchement.  In  Dublin  Journal,  1856,  reprod.  dans  les  Archives  de  méd  ,  1857,  t.  lî» 
p.  225.  ^  Ghariot  et  Ball.  Sur  la  mort  subite  et  la  mort  rapide  à  la  suite  de  VobturaOon 
de  Vartère  pulmon.  par  un  caillot  sanguin  dans  les  cas  de  phlegmatia  alba  dolens  et  de 
phlébite  oblitérante  en  général.  In  Gaz,  hebdom,,  1858,  p.  755.  —  Tilbubt  Fox.  Étude 
nouvelle  sur  la  phlegmatia  alba  dolens.  In  Transact,  ofthe  Royal  Obst,  Soc.,  1861,  t.  \U 
p.  200,  traduit  dans  la  Gaz.  hebdom.^  1861,  p.  653.  —  Lahcbbbaux.  Résorption  des  caillots. 
In  Bull,  de  la  Soc.  de  biologie,  1862.  —  Ball.  Des  embolies  pulmonaires.  Thèse  inaugt 
1862.  —  Podllet  (J.).  Recherches  sur  les  caillots  du  cœur.  Thèse  inaug.  de  Montpellier,  1866. 

—  MoxNERBT.  Sur  un  cas  rare  de  phlébite  puerpérale  généralisée.  In  Gaz.  des  hôpitaux, 
1867,  p.  443.  —  Buoui.  Des  coagulations  veineuses.  Mém.  pour  le  prix  Conrisart,  1869.  — 
Gafé  (L.).  Considération  sur  la  phlegmatia  alba  dolens  dans  Vétat  puerpéral.  Thëst  de 
Paris,  1873.  —  Giradot  (A.).  Contribution  à  V étude  de  la  phlegmatia  alba  dolens.  Thèse  de 
Paris,  1875.  —  Lair  (M.).  Des  coagulations  du  sang  dans  le  système  veineux.  Thèse  de 
Paris,  1875.  —  Pitres.  Rétablissement  de  la  circulation  dans  les  veines  oblitérées.  In  Bull, 
de  la  Soc.  anat.,  1874,  p.  028.  —  Vulman.  Cours  de  1874,  p.  101.  —  Platfair.  On  Puerpé- 
ral Thrombosis,  In  Transactions  of  the  Obstelr.  Soc,  of  London,  1875,  t.  XYl,  p.  42-  7- 
PiTREs.  Recherches  expérimentales  sur  le  mode  de  formation  et  sur  la  structure  des  cail- 
lots qui  déterminent  V  hémostase.  In  Arch,  de  phys.,  1876.  —  Coruil  et  Rahvieb.  Manuel 
dhistol.  pathoL,  p.  574.  —  Hie  (L.).  Contribution  à  C étude  de  la  phlegmatia  alba  dolens 
comme  complication  de  la  fièvre  thypholde*  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Ha50t  et  Matbiec. 
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Noté  êur  un  ctu  dephUgmatia  dans  le  cour$  de  la  chlorose.  In  Arch'.  de  méd,,  1877,  t.  IF, 
p.  676.  —  Trousseau.  Leçon  sur  la  phlegmatia.  In  Clinique  média, ,  b*  édit,  t.  III,  p.  695. 

—  Peter  (M.).  Leçons  de  clinique  médic,  t.  I,  p.  214.  —  Gosnard  (T.-E.).  Élude  sur  quel- 
que9  manifestation»  ariieul.  de  la  phlegm.  alba  dolens.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Letullb. 
De  Vhydarthrose  dans  la  phlegmalia.  In  Bull,  de  la  Société  clin.,  1878.  ^  DoUris. 
Fièvre  puerpérale.  Thèse  de  Paris,  1880.  —  Troisibr  (C).  Phlegmatia  alba  dolens.  Thèse 
û*BgTég.,  1880.  —  Damaschiro.  Recherches  sur  les  altérations  anaUmûqueê  de  la  phleg^ 
matia  alba  dolens.  In  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  hôp,,  p.  165, 1880.  —  Renadt  (J.J. 
CotUribution  à  V histoire  de  la  phlegmatia  alba  dolens.  In  Revue  mensuelle  de  méd,  et 
de  chir.,  1880,  p.  545.  —  Dugoet.  De  Vembolie  pulm,  comme  cause  de  mort  rapide  et 
imprévue  dans  le  cours  de  la  phthisie  pulm.  In  Bull,  et  mém,  de  la  Soc.  méd.  hép.,  1881, 
p.  169.  —  Beirun  (H.)<  ContrUnttion  à  Vétude  de  la  phlegmatia  alba  dolens.  Thèse  de 
Puis,  1884.  ^  Gbarpehtibr.  Traité  des  accouchemenU,  Paris,  1883,  t.  II,  p.  928.  —  YntAT  (G.). 
Article  Veikes  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  1885,  p.  818. 

—  Lbse  (W.-T.).  Sciences  et  arts  des  accouchements.  New- York,  traduit  par  Doleris, 
1885,  p.  803.  D.  et  P. 

PHLECiME.  Chez  les  Anciens,  l*une  des  quatre  humeurs,  encore  désignée 
sous  le  nom  de  pituite.  La  théorie  des  quatre  humeurs  remonte  au  moins  à 
IIippoci*ate  {voy.  Médecine  [Histoire]^  p.  51).  L.  Hk. 

FBLEGMOM.  Tiré  du  grec  <fXiyùà,  je  brûle,  le  mot  phlegmon^  pris  dans 
son  sens  général,  est  synonyme  d'inflammation.  D'autre  part,  le  phlegmon 
aboutissant  le  plus  souvent  à  la  suppuration,  son  histoire  se  confond  par  plus 
d'un  point  avec  celle  des  abcès.  11  faut  donc,  sous  peine  d*une  confusion  absolue 
dans  les  termes,  donner  au  mot  phlegmon  un  sens  particulier.  C'est  ainsi  du 
reste  que  Tont  compris  tous  les  auteurs  qui  ont  fait  avant  nous  la  description 
du  phlegmon,  soit  au  point  de  vue  chirurgical,  comme  Boyer,  les  auteurs  du 
Compendiurrit  Follin,  Terrier,  soit  au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
comme  Comil  et  Ranvier.  Tous  s'accordent  à  réserver  la  dénomination  de 
phlegmon  à  la  seule  inflammation  du  tissu  conjonctif.  Encore  faut-il  remarquer 
que  ce  tissu  partout  répandu  dans  l'organisme  existe  aussi  bien  à  l'intérieur 
des  différents  organes  que  dans  leurs  interstices.  Or  on  ne  donne  point  le  nom 
de  phlegmon  aux  inflanmiations  du  tissu  conjonctif  entrant  dans  la  composition 
des  organes;  quand  la  suppuration  vient  à  se  produire,  on  ne  parle  pas  de 
phlegmon  suppuré  du  poumon,  du  foie,  du  testicule,  mais  on  dit  qu'il  existe 
une  pneumonie,  une  hépatite,  une  orchite  suppurée.  Ainsi  donc,  c  est  à  l'in- 
flammation du  tissu  conjonctif  interposé  entre  les  viscères,  sous-jacent  à  la 
peau,  aux  muqueuses,  aux  membranes  séreuses,  à  ce  tissu  conjonctif  spéciale- 
ment étudié  par  les  chirurgiens  sous  le  nom  de  tissu  cellulaire,  que  s'applique 
la  dénomination  de  phlegmon.  La  même  idée  est  exprimée  par  M.  Le  Dentu 
dans  son  article  Phlegmom  du  Dictionnaire  de  J accouda  lorsqu'il  dit  que  le  mot 
phlegmon  doit  o  désigner  l'inflammation  du  tissu  conjonctif  ou  adipo-conjonctif 
disposé  en  lames  continues  ou  en  masses  épaisses.  » 

Après  ces  quelques  explications  indispensables,  nous  pouvons  attribuer  au 
mot  phlegmon  une  signification  précise,  et  nous  dirons  :  Le  phlegmon  est  l'in- 
flammation du  tissu  conjonctif  interposé  aux  différents  organes. 

Il  est  deux  grandes  variétés  de  phlegmon  :  dans  Tune,  l'inflammation  est 
parfaitement  limitée,  nettement  circonscrite  de  toutes  parts,  elle  ne  tend  pas  à 
^vahir  les  parties  voisines  :  c'est  le  phlegmon  simple  ou  circonscrit.  La  seconde 
variété  d'inflammation  n'a  pas  de  limites  précises  ;  elle  a  sans  cesse  tendance  à 
se  diffuser  et  à  englober  les  régions  voisines  :  c'est  le  phlegmon  diffus. 
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A.  Phlegmon  simple  ou  circonscrit.  11  se  développe  surtout  dans  les 
régions  qui  sont  riches  en  tissu  cellulaire,  comme  le  cou,  Faisselle,  la  région 
inguinale,  la  région  anale,  etc.  Quel  que  soit  le  point  où  il  siège,  le  phlegmon 
peut  être  profond  ou  superficiel,  et  présenter  dès  lors  une  marche  et  des  sym- 
ptômes un  peu  diflerenls.  Enfin,  à  côté  de  Tinflammatlon  aiguë  du  tissu  cellu- 
laire ou  phlegmon  aigu  il  y  a  lieu  de  décrire  le  phlegmon  chronique,  beaucoup 
plus  rare  et  dont  Texistence  clinique  est  loin  d*ètre  encore  parfaitement 
établie. 

Stxptômes  et  marche.  Le  phlegmon  superficiel  des  membres  a  toujours  servi 
de  tjrpe  aux  descriptions  cliniques  de  l'inûammation  dont  les  symptômes  sont 
l'amenés  depuis  Gelse  aux  quatre  termes  suivants  :  rougeur,  chaleur,  tuméfac^ 
tion,  douleur.  La  partie  qui  est  le  siège  du  phlegmon  est  en  effet  dès  le  dâ»ut 
le  point  de  départ  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  qui  affectent  d*abord  le 
caractère  de  cuissons,  de  brûlures,  et  sont  désignées  à  cause  de  cela  sous  le 
nom  de  douleurs  mordicantes,  puis,  au  fur  et  à  mesure  que  Tinflammation  pro- 
gresse, elles  prennent  le  caractère  de  battements  réguliers  qui  leur  valent  le 
nom  de  douleurs  pulsatives.  Presque  en  même  temps  que  les  douleurs  apparaît 
le  gonflement.  G*est  d'abord  un  empâtement  diffus,  qu'il  est  assez  difficile 
d'isoler  au  milieu  des  parties  saines  ejivironnantes.  En  augmentant  d'étendue, 
le  gonflement  prend  une  consistance  plus  ferme,  en  même  temps  qu'il  fait  une 
saillie  plus  considérable.  Ainsi  se  trouve  constituée  une  véritable  tumeur 
inflammatoire  dont  le  centre  proémine  de  plus  en  plus.  Les  parties  environnantes 
sont  quelquefois  le  siège  d'un  œdème  plus  ou  moins  prononcé,  qui  porte  le 
nom  d*œdème  collatéral.  Le  point  enflammé  présente  aussi  une  chaleur  plus 
considérable  que  celle  du  reste  du  corps,  mais  qui  est  moins  marquée  au  ther- 
momètre que  ne  le  ferait  croire  la  palpation  manuelle.  Enfin  aux  symptômes 
précédents  se  joint  une  rougeur  qui,  d*abord  plus  ou  moins  rosée,  devient 
ensuite  d'un  rouge  vif  et  fait  place  à  une  coloration  rouge  sombre  et  même  vio- 
lacée, au  moment  où  la  peau  amincie  menace  de  se  rompre  pour  livrer  passage 
à  la  suppuration. 

Dans  le  phlegmon  profond,  les  symptômes  précédents  n'existent  pas  tous,  ou 
du  moins  ils  ne  se  montrent  pas  tous  aussi  rapidement.  Au  début,  il  y  a 
seulement  de  la  douleur  et  un  empâtement  profond  plus  ou  moins  manifeste  : 
c*est  ainsi  que  se  présentent  les  choses  dans  les  phlegmons  profonds,  tels  que 
ceux  de  la  fosse  iliaque,  les  phlegmons  péri-utérins,  etc.  Puis,  au  fur  et  à 
mesure  que  l'inflammation  progresse,  la  tuméfaction  augmente  au  point  de 
donner  naissance  à  une  véritable  tumeur  inflammatoire  nettement  appréciable 
par  la  palpation  et  à  la  simple  vue.  La  tumeur  d*abord  ferme  et  résistante  se 
ramollit  et  devient  fluctuante;  enfin,  la  peau  rougissant  et  s*ulcérant,  la 
tumeur  s'ouvre  au  dehors,  comme  dans  les  cas  de  phlegmons  superficiels  que 
nous  avons  précédemment  décrits.  A  partir  du  moment  où  la  suppuration  est 
collectée  et  traduit  son  existence  par  la  sensation  de  fluctuation,  l'histoire  du 
phlegmon  se  confond  avec  celle  des  abcès,  déjà  tracée  par  Denonvilliers  dans  le 
premier  volume  de  ce  Dictionnaire.  Nou^  n'avons  donc  pas  à  y  revenir. 

Le  phlegmon  simple,  quand  il  est  de  minime  importance,  peut  ne  s'accom- 
pagner d*aucun  retentissement  sur  la  santé  générale,  mais,  pour  peu  que 
rinflammation  soit  de  quelque  étendue,  il  y  a  de  la  fièvre  et  des  phénomènes 
gastriques  caractérisés  par  une  soif  vive,  la  perle  de  l'appétit,  Tétat  saburral 
de  la  langue,  etc.  Des  frissons  répétés  dénotent  la  production  de  la  suppuration. 
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Quand  le  pus  est  collecté,  il  y  a  une  rémission  notable  des  douleurs.  Du  reste, 
sons  le  rapport  des  souffrances  endurées  par  le  malade,  il  faut  établir  une 
différence  entre  les  cas  où  la  tumeur  phlegmoneuse  bridée  par  des  tissus  fibreux 
résistants,  comme  les  aponévroses,  présente  le  phénomène  de  Tétranglement,  et 
ceux  où  cette  dernière  circonstance  fait  défaut  Chassaignac,  dans  sa  descrip- 
tion, insiste  beaucoup  sur  cette  distinction. 

La  marche  du  phlegmon  est  d'ordinaire  assez  rapide,  et,  après  un  temps 
tariable  qui  n'exôkle  pas  huit  à  dix  jours,  on  voit  siurvenir  la  suppuration. 
C'est  là  la  terminaison  habituelle  de  la  maladie,  celle  qu'on  a  toujours  en  vue 
dans  les  descriptions  générales  du  phlegmon.  Elle  n'exclut  pas  toutefois  la 
possibilité  d'autres  modes  de  terminaison,  par  exemple,  la  résolution.  Lorsque 
celle-ci  sundent,  les  différents  symptômes,  tels  que  la  rougeur  et  la  tuméfaction, 
diminuent  graduellement  au  point  de  disparaître;  les  douleurs  et  la  tension  de 
la  peau  diminuent  également  ;  celle-ci  se  ride  et  se  recouvre  d'une  desquama- 
tion furfuracée  qui  dénote  la  diminution  de  volume  de  la  tumeur  inflamma- 
toire et  la  résorption  de  l'exsudat.  Mais,  si  la  résolution  ne  se  produit  pas  dès 
les  premiers  jours,  on  n'est  plus  guère  en  droit  d'y  compter.  Parfois  d'ailleurs 
cette  résolution  ne  se  fait  qu'incomplètement.  L'exsudat  inflammatoire  est  en 
partie  résorbé,  et  il  reste  une  tuméfaction  dure  plus  ou  moins  considérable.  On 
dit  alors  que  le  phlegmon  s'est  termmé  par  induration;  la  même  terminaison 
peut  survenir  alors  même  qu'il  y  a  eu  de  la  suppuration.  Hais  dans  ces  cas  la 
tumeur  inflammatoire  n'a  que  partiellement  suppuré;  les  points  qui  ont  échappé 
à  la  formation  du  pus  restent  le  siège  d'une  induration  plus  ou  moins  marquée. 
Ces  faits  rentrent  dans  l'étude  du  phlegmon  chronique,  sur  lequel  nous  aurons 
bientôt  à  revenir. 

Un  autre  mode  de  terminaison  moins  exceptionnel,  bien  qu'assez  rare,  c'est 
la  terminaison  par  gangrène.  Elle  résulte,  soit  de  l'étranglement  par  les  tissus 
fibreux  des  parties  enflammées,  soit  de  la  dilacération  des  éléments  anatomiques 
dans  les  cas  de  traumatisme,  comme  il  arrive  dans  les  fractures  compliquées. 
Il  se  peut  aussi  que  la  gangrène  résulte  de  l'introduction  dans  un  foyer  trauma- 
tique  d'un  élément  septique.  Mais  il  est  vrai  de  dire  que  les  inoculations  septiques 
coiiduisent  bien  plus  souvent  à  la  forme  diffuse  du  phlegmon. 

Aratomib  pathologique.  Les  lésions  du  phlegmon  sont  au  début  celles 
qu*on  rencontre  dans  toutes  les  inflammations  :  dilatation  et  stase  dans  les 
vaisseaux  capillaires,  exsudation  de  sérosité  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif. 
Mais  ce  qui  différencie  cette  sérosité  de  celle  de  l'œdème  simple,  c'est  sa  richesse 
très-grande  en  fibrine,  qui  lui  donne  une  consistance  gélatiniforme  et  l'empêche 
de  r'écouler  sur  une  coupe  aussi  facilement  que  la  sérosité  œdémateuse.  Aussi 
CruTeilhicr  appelle-t-il  le  phlegmon  phlegmasie  couenneme  du  tutu  conjonctif 
ou  encore  œdème  actif  phlegmoneux  du  tisni  conjonctif.  En  même  temps  des 
modifications  pathologiques  se  produisent  du  côté  des  éléments  du  tissu  con- 
jonctif lui-même,  dont  les  faisceaux  sont  dissociés  par  la  sérosité  inflammatoire, 
dont  les  cellules  plates  appliquées  à  la  surface  des  faisceaux  deviennent  granu- 
leuses, prennent  la  forme  sphérique  et  présentent  parfois  deux  noyaux.  Cette 
multiplication  des  noyaux  des  cellules  conjonctives,  d'une  part;  d'autre  part, 
et  surtout  la  diapédèse  des  leucocytes,  donnent  naissance  aux  globules  de  pus 
qui  infiltrent  le  tissu  enflammé.  Les  lésions  marchent  avec  une  rapidité  plus 
grande  dans  les  parties  centrales;  la  production  des  globules  de  pus  y  est  plus 
active;  ces  globules  d'abord  infiltrés  dans  l'épaisseur  du  tissu  conjonctif  se 
MOT.  nie.  r  s.  IXIY.  20 


Digitized  by 


Google 


500  PHLEGMON. 

réunissent  pour  donner  naissance  à  une  cavité  puinilente  qui  augmente  peu  à 
peu  d*étendue  par  suite  du  ramollissement  des  parties  environnantes.  Les  chi- 
rurgiens ont  autrefois  représente  la  formation  de  Tabcès  consécutif  au  phlegmon 
comme  résultant  de  la  réunion  d'un  certain  nombre  de  foyers  purulents  isolés. 
Chassaignac  s'est  élevé  avec  force  contre  une  pareille  interprétation.  Pour  lui, 
il  n'y  a  pas  dans  le  phlegmon  deux  périodes,  l'une  de  productions  purulentes 
isolées  et  multiples,  l'autre  de  concentration  en  un  seul  foyer  de  produits  puru- 
lents d'abord  disséminés.  Il  y  a  au  contraire,  dès  le  début,  un  foyer  purulent 
unique;  et,  si  Chassaignac  accorde  tant  d'importance  à  cette  question  d'anatomie 
pathologique,  c'est  qu'elle  présente  en  réalité  un  très-grand  intérêt  au  point  de 
vue  du  traitement.  Du  moment,  en  effet,  que  l'on  admet  que  la  suppuration  se 
produit  tout  d'abord  par  foyers  isolés,  on  est  conduit  à  attendre  pour  intervenir 
que  ces  différents  foyers  se  soient  fusionnés  en  un  seul  et  à  différer  par  con- 
séquent l'ouverture  des  abcès.  Dans  l'hypothèse  opposée,  on  peut  donner  issue 
au  pus  dès  qu'on  le  croit  formé.  Sans  doute,  l'opinion  de  Chassaignac  est  trop 
exclusive  et  la  suppuration  se  produit  quelquefois  par  foyers  isolés,  mais  faire 
de  cette  évolution  la  règle  serait  certainement  une  grande  exagération. 

À  la  périphérie  du  phlegmon,  les  globules  de  pus  se  produisent  en  moindre 
quantité;  ils  restent  à  l'état  d'infiltration.  Cet  envahissement  du  tissu  par  les 
globules  de  pus  et  par  la  sérosité  fibrineuse  que  nous  avons  précédemment 
mentionnée  donne  aux  parties  une  consistance  ferme  et  constitue  le  bourrelet 
qui  limite  les  parties  enflamma.  Déjà  nous  avons  signalé  l'œdème  qui  se 
manifeste  souvent  dans  les  tissus  voisins  du  phlegmon.  Telles  sont  les  con- 
nexions entre  le  tissu  conjonctif  d'une  part,  les  bourses  séreuses,  les  cavités 
séreuses  et  synoviales  d'autre  part,  qu'on  voit  parfois  l'inflammation  se  propager 
à  ces  membranes  et  à  ces  cavités.  La  suppuration  des  bourses  séreuses  à  la 
suite  du  phlegmon  des  membres  n'est  point  un  fait  rare,  mais  beaucoup  plus 
souvent,  il  est  vrai,  ce  sont  les  inflammations  des  bourses  séreuses  qui  se 
montrent  les  premières  et  qui  deviennent  secondairement  le  point  de  départ 
des  phlegmons.  Du  côté  des  aiticulations,  l'inflammation  peut  revêtir  la  forme 
plastique  ou  la  forme  purulente.  Quand  le  développement  du  phlegmon  se  fait 
au  contact  d'une  grande  cavité  séreuse,  plèvre  ou  péritoine,  il  a  généralement 
pour  conséquence  la  formation  d'adhérences  entre  les  deux  feuillets  de  la 
séreuse  qui  amènent  l'oblitération  de  sa  cavité  et  préviennent  l'irruption  du 
pus  dans  son  intérieur.  Plus  rarement  l'inflammation  se  propage  aux  mem- 
branes muqueuses.  C'est  ce  qui  arrive  cependant  dans  les  cas  où  l'abcès  consé- 
cutif au  phlegmon  s'ouvre  à  l'intérieur  d'une  cavité  muqueuse,  telle  que  le 
rectum,  la  vessie,  le  vagin,  etc.  Les  autres  organes,  comme  les  troncs  nerveux 
et  vasculaires  principaux,  restent  généralement  à  l'abri  de  la  propagation 
phlegmoneuse.  Toutefois  ce  n'est  là  qu'une  indemnité  relative,  les  gros  troncs 
veineux  notamment  peuvent  être  envahis  par  l'inflammation  qui  détermine, 
soit  la  coagulation  du  sang  dans  leur  intérieur,  soit  l'ulcération  de  leurs  parois. 
Les  artères  elles-mêmes  peuvent  être  envahies;  on  trouvera  notamment  bon 
nombre  d'exemples  d'ulcérations  des  parois  artérielles  consécutives  aux  phleg- 
mons du  cou. 

Telles  étaient  les  particularités  auxquelles  se  bornait  jusqu'à  ces  dernières 
années  l'anatomie  pathologique  du  phlegmon.  L'intervention  de  la  doctrine 
parasitaire  ou  microbienne  a  modifié,  ici  comme  partout  ailleurs,  les  données 
qui  avaient  cours  dans  la  science.  Les  différents  auteurs  qui  ont  étudié  la 
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question  à  ce  point  de  vue  sont  unanimes  à  signaler  dans  Tëpaissenr  du  tissu 
oonjonctif  enflammé  la  présence  des  micro-organismes.  Cette  étude  a  été  spécia- 
lement bien  faite  par  le  professeur  Comil,  qui  a  fait  connaître  le  résultat  de  ses 
recherches,  soit  dans  ses  communications  à  TAcadémie  de  médecine,  soit  dans 
le  Traité  des  Bactéries  qu*il  a  publié  en  collaboration  avec  le  docteur  Babès. 
Nous  emprunterons  à  ces  auteurs  leur  description.  Le  pus  du  phlegmon  de 
rh(Mnme>  disent  MM.  Comil  et  Babès,  pris  au  moment  de  la  dernière  ouverture 
Êdte  par  le  chirurgien,  présente  toujours  des  micro-organismes.  Ces  microbes 
soDi  associés  deux  à  deux  sous  forme  de  diplococci,  ou  bien  ils  se  présentent 
sous  forme  de  chaînettes  (streptooocci),  longues,  sinueuses,  contournées,  pelo- 
tonnées ou  en  amas  irréguliers.  Le  diamètre  de  ces  microbes  est  très-ténu,  de 
0,5  fA  envii*on.  Du  reste,  le  volume  des  grains  est  variable  dans  une  même 
chaînette.  Lorsqu'on  examine  à  un  faible  grossissement  des  coupes  de  phlegmon, 
on  constate  qu*il  débute  généralement  par  le  tissu  cellulaire  profond.  On  observe 
des  thromboses  vasculaires  produites  sans  doute  par  l'introduction  des  microbes 
dans  le  sang.  11  existe  une  infiltration  de  tout  le  derme  et  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  par  des  cellules  lymphatiques.  Spus  l'iufluence  de  cette  accumula- 
tion de  cellules,  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif  se  mortifient.  Les  éléments 
mortifiés  se  liquéfient,  et  ainsi  se  forme  un  abcès  dont  la  paroi  présente  à  sa 
surface  des  débris  de  fibres  conjonctives  et  des  globules  de  pus.  Sur  les  limites 
de  la  région  enflammée,  on  voit  des  vaisseaux  thromboses  renfermant  des 
diplococci  dans  l'épaisseur  de  leur  coagulum  fibrineux.  Au  voisinage  des 
vaisseaux  se  voient  aussi  des  microbes  disposés  le  long  des  faisceaux  de  tissu 
conjonctif.  On  en  trouve  dans  l'intérieur  des  cellules  lymphatiques;  les  cellules 
adipeuses  présentent  également  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  bactéries 
qui  siègent  dans  leur  protoplasma,  autour  de  la  gouttelette  de  graisse.  Dans  les 
points  oii  l'inflammation  phlegmoneuse  est  plus  intense,  on  voit  dans  les  espaces 
conjonctifs  interfasciculaires  des  cellules  migratrices  plus  ou  moins  remplies  de 
microbes;  il  en  existe  aussi  dans  les  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif.  Lorsqu'un 
phlegmon,  ajoute  M.  Comil,  après  avoir  débuté  par  les  tissus  profonds,  gagne 
le  derme  et  les  couches  superficielles  de  la  peau,  l'inflammation  et  la  diapédèse 
sent  précédées  par  l'envahissement  des  micro-organismes  qui  cheminent  entre 
les  faisceaux  de  tissu  conjonctif.  Les  diverses  couches  de  l'épiderme,  le  corps 
mnqueux  et  l'épiderme  corné,  sont  généralement  le  siège  d'une  migration  de 
cellules  lymphatiques  renfermant  aussi  des  microbes. 

En  un  mot,  de  Texposé  de  ces  recherches  emprunté,  nous  le  répétons,  au 
professeur  Comil,  il  résulte  que  les  micro-organismes  se  trouvent  partout 
disséminés  dans  les  éléments  qui  sont  le  siège  du  phlegmon;  dans  les  cellules 
lymphatiques  aussi  bien  que  dans  les  cellules  fixes  et  dans  les  faisceaux  de 
fibres  du  tissu  conjonctif,  dans  l'intérieur  des  vaisseaux  eux-mêmes  et  dans  les 
différentes  couches  du  derme,  lorsqu'elles  sont  envahies  par  l'inflammation. 

Étiologib  et  pathogénie.  L*anatomie  pathologique  nous  démontre  la  pré- 
sence dans  l'épaisseur  des  tissus  envahis  par  le  phlegmon  des  micro-organismes  ; 
reste  à  savoir  le  rôle  qu'ils  y  jouent.  Doivent-ils  être  considérés  comme  de 
simples  épiphénomènes,  ou  sont-ils  véritablement  la  cause  des  accidents?  Nous 
sonomes  amenés  par  là  à  examiner  le  rôle  des  micro-organismes  dans  la  pro- 
duction de  la  suppuration.  Bien  que  la  question  ait  été  déjà  étudiée  dans  ce 
Dictionnaire  (voy.  Sopporàtion),  nous  y  reviendrons  en  raison  du  grand  nombre 
de  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet  dans  ces  dernières  années.  Les 
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opinions  qui  ont  été  professées  à  cet  égard  peuyent  être  rangées  en  deux 
groupes  :  les  uns,  tels  qne  UskofT,  Orthmann,  Councilman,  sans  refuser  aux 
micro-organismes  un  rôle  pathogénique  dans  la  production  du  phlegmon,  pensent 
que  leur  présence  n*est  pas  indispensable,  et  que  divers  produits  irritants,  tels 
que  rhuile  de  croton,  l'essence  de  térébenthine,  peuvent  donner  naissance  à 
rinilammation  et  k  la  suppuration,  en  dehors  de  toute  intervention  des  microbes. 
D'autres  auteurs,  au  contraire,  parmi  lesquels  nous  devons  surtout  citer 
Kranzfeld,  Klamperer,  Rûys,  Scheuerlen,  Strauss,  pensent  que  la  suppuration 
a  pour  cause  constante  la  présence  des  micro-organismes,  et  que  les  autres 
irritants  sont  impuissants  à  eux  seuls  à  la  développer.  L'auteur  d'une  mono- 
graphie importante  sur  Tétiologie  du  phlegmon,  Passet  (1885),  a  apporté  des 
matériaux  de  valeur  à  l'appui  de  la  dernière  opinion.  Pendant  lé  cours  de 
l'année  1884»  il  a  examiné  dans  le  laboratoire  de  bactériologie  de  Munich 
33  cas  d'abcès  aigus  chez  l'homme;  il  a  cultivé  les  micro-organismes  trouvés 
dans  ces  cas  et  expérimenté  leur  action  par  des  inoculations  sur  les  animaux. 
Ses  recherches  Tiennent  contirmer  celles  de  Ogston  et  de  Rosenbach.  Comme 
ces  auteurs,  Passet  a  constaté  l'existence  dans  le  pus  du  phlegmon  du  staphy- 
lococcus  et  du  streptococcus,  mais,  tandis  que  Rosenbach  n'a  trouvé  que  deux 
formes  de  staph]  lococcus,  l'aureus  et  l'albus,  Passet  a  rencontré  une  troisième 
variété  qu'il  nomme  le  slaphylococcus  citreus.  De  plus,  le  streptococcus  observé 
par  lui  ne  lui  semble  pas  identique  à  celui  qu'a  trouvé  Rosenbach.  Sans  entrer 
dans  le  détail  complet  de  ces  recherches,  nous  dirons  que  les  conclusions  de 
l'auteur  sont  que  la  cause  la  plus  habituelle  de  la  suppuration  aiguë  est  la 
présence  de  micro-organismes  dans  les  tissus.  Les  formes  le  plus  souvent  ren- 
contrées dans  ces  suppurations  sont  les  différentes  variétés  de  staphylococcus 
pyogènes  ;  on  peut  y  voir  aussi  d'autres  formes,  notamment  le  streptococcus. 

En  pr^ence  des  résultats  que  nous  Tenons  de  mentionner,  il  nous  parait 
impossible  de  poser  actuellement  des  conclusions  formelles.  La  chose  se  corn- 
prend  aisément,  si  l'on  réfléchit  à  la  délicatesse  de  pareilles  expériences.  Quelque 
soin  qu'on  y  apporte,  il  est  bien  difficile  en  effet  d'éviter  d'une  manière 
certaine  et  absolue  la  présence  de  micro-organismes  sur  les  mains  de  l'opérateufr 
sur  les  instruments  qu'il  emploie,  et  au  sein  même  des  liquides  qu'il  expéri- 
mente pour  étudier  leur  pouvoir  phlogogène.  La  question  se  complique  encore 
bien  davantage,  si,  d'accord  avec  quelques  auteurs,  on  établit  une  distinction  au 
point  de  vue  pathogénique  entre  l'inflammation  elle-même  et  la  suppuration» 
Scheuerlen,  par  exemple,  conclut  de  ses  expériences  que  les  irritants  chimiques 
sont  bien  capables  de  produire  l'inflammation,  mais  jamais  la  suppuration. 
Klamperer  et  Rûys  arrivent  aux  mêmes  conclusions.  11  nous  semble  toutefois^ 
permis  d'admettre  que,  si  les  micro-organismes  ne  sont  pas  l'unique  cause  de 
l'inflammation,  et  si  les  divers  irritants  chimiques  possèdent  avec  eux  cette- 
propriété,  ce  sont  du  moins  les  microbes  qui  doivent  être  la  plupart  du  temps- 
incriminés. 

Que  du  reste  les  micro-organismes  soient  ou  non  indispensables  à  la  produc- 
tion du  phlegmon,  nous  devons  toujours  nous  demander  comment  ils  agissent; 
nous  devons,  en  un  mot,  chercher  l'interprétation  de  leur  action.  Pour  Passet, 
Faction  spéciale  de  la  bactérie  dans  la  production  de  la  suppuration  est  une 
action  chimique  analogue  à  celle  des  diTors  irritants  employés  par  UskofT, 
Councilman  et  autres,  dans  leurs  expériences.  Pour  MM.  Cornil  et  Babès,  les 
bactéries,  c  qu'elles  appartiennent  au  genre  staphylococcus  ou  streptococcus,  ont 
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la  propriStë  de  transformer  l*albamine  insoluble  des  tissus  en  albumine  soluble, 
en  peptone,  propriété  qui  favorise  le  ramollissement  et  la  liquéfaction  du  tissu 
conjonctif.  Le  premier  foyer  dans  lequel  les  bactéries  se  sont  multipliées  en 
ramollissant  le  tissu  voisin  et  en  déterminant  une  irritation  marquée  par  la 
distension  neuro-paralytique  des  capillaires  et  par  une  diapédèse  des  cellules 
lymphatiques  constitue  déjà  un  petit  abcès.  Celui-ci  s'accompagne  d*une  réac- 
tion inflammatoire  avec  diffusion  des  micnH>rganismes  dans  les  espaces  lym- 
phatiques interfasciculaires  et  dans  les  voies  lymphatiques  et  sanguines.  Une 
région  plus  ou  moins  étendue  est  ainsi  envahie,  et  il  s'y  forme  successivement 
de  nouveaux  foyers  qui  se  réunissent  pour  constituer  une  infiltration  diffuse  ou 
des  abcès  plus  ou  moins  volumineux.  » 

L'intervention  des  micro-organismes  dans  la  pathogénie  du  phlegmon  ne 
renverse  pas  d'ailleurs  les  notions  qui  avaient  cours  jusque-là  dans  la  science; 
bien  au  contraire,  elle  les  rend  plus  facilement  intelligibles.  Dans  l'immense 
majorité  des  cas,  en  effet,  le  phlegmon  succède  à  un  traumatisme.  Qu'il  s'agisse 
d'une  plaie  simple,  de  l'introduction  d'un  corps  étranger  ou  d'une  matière 
septique,  dans  tous  ces  cas  on  comprend  aisément  la  pénétration  des  micro- 
organismes. Mais  on  voit  aussi  des  phlegmons  se  développer  en  dehors  de  toute 
plaie  extérieure,  par  exemple,  à  la  suite  d'une  contusion  violente,  lorsqu'un 
épanchement  sanguin  ou  un  épanchement  traumatique  de  sérosité  derient  le 
point  de  départ  d'une  inflammation  phlegmoneuse.  Plus  rarement  même  la 
suppuration  se  développe  en  dehors  de  tout  traumatisme,  à  la  suite  d'un  effort, 
d'une  fatigue  musculaire  exagérée,  chez  des  sujets  débiles  ou  surmenés,  ou 
bien  encore  elle  se  montre  autour  d'un  anévrysme  ou  d'une  tumeur  préexistante 
(cancer,  lipome,  angiome,  etc.).  Dans  ces  différents  cas,  on  a  plus  de  peine  à 
comprendre  l'intervention  des  microbes.  L'hypothèse  la  plus  plausible,  c'est 
qu'ils  avaient  été  déjà  préalablement  introduits  dans  l'organisme  et  qu'à  un 
moment  donné  ils  ont  envahi  le  tissu  conjonctif  en  en  provoquant  l'inflamma- 
tion. C'est  là,  du  reste,  l'hypothèse  a  laquelle  se  rattache  H.  Cornil.  c  L'origine 
bactérienne  des  abcès  et  phlegmons,  dit-il,  est  parfois  très-difficile  à  expliquer, 
parce  que  la  porte  d'entrée  des  microbes  n'est  pas  toi^ours  très-évidente,  ni 
facile  à  constater.  Le  plus  souvent,  lorsqu'il  s'agit  de  ti*aumatismes  avec  solu- 
tion de  continuité  de  la  peau,  ou  de  plaie  utérine  consécutive  à  l'accouchement 
ou  d'opérations  chirurgicales,  on  n'hésite  pas  sur  leur  mode  d'introduction. 
Hais,  s'il  s'agit  d'une  forte  contusion,  dans  laquelle  la  peau  est  restée  intacte  et 
qui  est  suivie  d'une  suppuration  profonde,  il  peut  se  faire  qu'on  ne  découvre 
nulle  part  une  solution  de  continuité  par  laquelle  les  bactéries  aient  pu  s'in- 
troduire. L'hypothèse  qui  permettrait  d'expliquer  ces  faits  consisterait  à  supposer 
que  des  bactéries  se  trouvent  en  petit  nombre  et  inoffensives  dans  le  sang  des 
sujets  sains  et  qu'elles  se  développent  lorsqu'un  tissu  a  été  mortifié  et  enflammé 
dans  la  partie  qui  a  peitlu  ses  fonctions  normales.  » 

DuGMosTic.  En  général,  le  diagnostic  du  phlegmon  simple  ne  présente  pas 
de  grandes  difficultés.  La  rougeur  et  la  tuméfaction  sont  nettement  limitées  ; 
dies  ne  sont  pas  diffuses  et  circonscrites  par  des  rebords  serpigineux  comme 
4ans  l'érysipèle;  elles  n'affectent  pas  la  forme  de  traînées  longitudinales  comme 
dans  la  lymphangite.  Chez  les  enfants,  on  pourrait  faire  une  confusion  entre  le 
phlegmon  et  la  périostite  phlegmoneuse  diffuse  ou  ostéomyélite  :  aussi  faut-il 
toujours  penser  à  la  fréquence  de  cette  dernière  affection  chez  les  jeunes  sujets 
et  pratiquer  l'examen  soigneux  du  squelette.  Les  difficultés  augmentent  quand 
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il  s*agit  de  phlegmons  profonds  :  c*est  seulement  au  début  qu*on  pouiVait  con- 
fondre cette  dernière  variété  avec  de  simples  douleurs  rhumatismales.  Plus 
tard,  les  circonstances  étiologiques,  les  symptômes  généraux  (frissons,  fièvre), 
la  marche  de  la  maladie,  aideront  au  diagnostic. 

Pronostic  Le  phlegmon  circonscrit  superficiel  ne  présente  pas  de  gravité. 
Le  pronostic  devient  plus  fôcheux  dans  les  phlegmons  profonds,  vu  la  difficulté 
de  les  atteindre,  la  possibilité  de  leur  ouverture  dans  les  organes  voisins  et  la 
prolongation  de  la  suppuration  conduisant  à  la  septicémie. 

Traitement.  L*emploi  des  éniissions  sanguines  (saignée,  sangsues),  jadis 
tant  vanté  dans  les  inflammations,  n*a  en  réalité  d'importance  que  tout  à  £ût  au 
début.  Hais  dès  que  Texsudat  inflammatoire  est  déposé  dans  les  tissus  elles  ne 
sauraient  amener  la  résolution;  elles  réussissent  seulement  à  calmer  les  dou- 
leurs. Les  ponctions  multiples  faites  avec  un  bistouri  étroit  et  pénétrant  pro- 
fondément dans  les  tissus  enflammés  ont  été  conseillées  par  Yelpeau;  Follin 
s*en  montre  également  très-partisan.  On  réussit  quelquefois  ainsi  à  produire  la 
résolution.  L'élévation  du  membre,  sur  laquelle  a  tant  insisté  Gerdy,  est  aussi 
très-propre  à  favoriser  le  même  résultat.  Les  émoUients  étaient  autrefois  très- 
employés,  surtout  sous  forme  de  cataplasmes  ;  à  ces  derniers  on  préfère  aujour- 
d'hui, partout  où  cela  est  possible,  les  bains  antiseptiques  prolongés  avec 
l'acide  phénique.  Quand  la  région  ne  se  prête  pas  à  l'emploi  du  bain  antisep- 
tique, on  a  recoura  à  l'enveloppement  de  la  partie  malade  dans  des  compresses 
imbibées  d'un  liquide  antiseptique  et  recouvertes  de  taffetas  gommé,  mode  de 
pansement  auquel  M.  Le  Fort  a  donné  le  nom  de  balnéation  continue  des  plaies. 
Les  onctions  d'onguent  mercuriel  conseillées  autrefois  par  Serre  d'Uzès  n'ont 
pas  en  réalité  une  très-grande  importance.  Quant  à  la  compression,  elle  ne  peut 
être  employée  que  tout  à  fait  au  débuts  ou  bien  encore  au  déclin  du  phlegmon, 
pour  favoriser  la  résorption  des  produits  exsudés.  Â  la  péiîode  aiguë  des  phéno- 
mènes, elle  ne  réussirait  qu'à  exagérer  la  douleur  et  à  augmenter  Tinflammation. 
Dès  que  la  suppuration  traduit  son  existence  au  dehors  par  la  sensation  de 
fluctuation,  il  faut  donner  issue  au  pus.  Cette  opinion  n'a  pas  toujours  été  celle 
des  chirurgiens.  On  a  parfois  conseillé  d'attendre  que  la  suppuration  fût,  comme 
on  disait,  bien  collectée.  Hais,  comme  l'a  démontré  Chassaignac,  il  n'y  a  pas 
lieu  de  reconnaître  dans  la  marche  du  phlegmon  deux  périodes,  l'une  de  pro- 
ductions purulentes  isolées  et  multiples,  l'autre  de  concentration  en  un  seul 
foyer  de  produits  purulents  d'abord  disséminés.  Le  foyer  est  unique  :  il  ny^ 
donc  pas  lieu  de  temporiser,  et  l'on  doit  se  hâter  de  donner  issue  au  pus,  dès 
que  son  existence  a  été  reconnue.  Un  point  sur  lequel  Ghaissaignac  a  beaucoup 
insisté  également,  c'est  la  possibilité  de  la  réunion  immédiate  après  l'ouverture 
des  abcès.  On  sait  combien  cette  donnée  a  repris  faveur  avec  la  chirurgie  anti- 
septique moderne.  Lorsqu'on  n'a  pas  attendu  que  la  peau  soit  trop  amincie,  on 
peut,  après  avoir  soigneusement  désinfecté  le  foyer  inflammatoire,  rapprocher 
ses  bords,  soit  à  l'aide  de  quelques  points  de  suture,  soit  par  la  position  seule. 
Le  drainage  et  un  pansement  antiseptique  complètent  le  traitement.  On  peut 
être  assez  heureux  pour  obtenir  dans  ces  conditions  la  réunion  immédiate,  ou,  si 
la  suppuration  survient,  elle  est  du  moins  très-atténuée,  comme  durée  et 
comme  quantité. 

fhlegmon  chronique,,  Si  l'on  comprend  aisément,  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique,  la  persistance  des  lésions  inflammatoires  du  tissu  conjonctif  don* 
nant  naissance  au  phlegmon  chronique»  il  est  beaucoup  plus  difficile  d'établir 
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en  clinique  la  réalité  de  cette  entité  morbide.  Certains  chirurgiens,  tels  que 
Dupuytren,  Laugier,  nous  ont  bien  laissé  du  phlegmon  chronique  une  descrip- 
tion, mais,  si  Ton  en  prend  connaissancer,  on  reconnaît  vite,  comme  Ta  fait 
remarquer  Chassaignac,  que  cette  description  se  rapporte  en  réalité  aux 
gommes  syphilitiques  du  tissu  cellulaire  dont  elle  reproduit  tous  les  caractères 
avec  une  rare  fidélité.  Tous  les  auteurs  ont  partagé  sur  ce  point  Topinion  de 
Cbassaignac,  et  il  a  semblé  depuis  lors  qu*il  n*y  avait  pas  lieu  d*admettre 
la  réalité  de  cette  afTection;  cependant  il  existe  un  certain  nombre  de  faits 
qu'il  est  bien  difficile  de  ne  pas  lui  rattacher.  Frappé  de  la  réalité  de  ces  faits, 
H.  Le  Dentu  a  teutc,  dans  le  Dictionnaire  de  Jaccoud^  de  donner  du  phlegmon 
chronique  une  description  à  laquelle  nous  ferons  de  nombreux  emprunts.  11 
fait  rentrer  dans  deux  groupes  tous  les  cas  de  phlegmons  chroniques.  Les  pre- 
miers se  rapportent,  dit-il,  c  à  des  faits  depuis  longtemps  connus  des  cliniciens, 
et  décrits  sans  dénomination  spéciale  (phlegmons  à  évolution  lente,  gonflement 
limité  qui  précède  la  suppuration  dans  les  abcès  froids,  indurations  du  tissu 
conjonctif  symplomatiques  dUnflammations  siégeant  ailleurs  que  dans  ce  tissu.  » 
Les  seconds  ont  trait  c  à  des  faits  beaucoup  moins  nombreux  et  moins  connus, 
qui  se  rattachent  par  un  lien  étiologique  à  des  Iraumatismes  (contusions, 
morsures),  ou  à  certaines  altérations  du  sang  et  des  tissus  (diabète).  » 

Les  faits  du  premier  groupe,  phlegmons  à  évolution  lente ,  qui,  au  lieu 
d'aboutir  en  huit  ou  dix  jours  à  la  formation  d*un  abcès,  mettent  4  à  5  semaines 
à  arriver  à  la  suppuration,  tous  les  chirurgiens  les  ont  observés.  U .  Le  Dentu  en 
signale  im  exemple  :  il  s*agit  d*une  dame  pourvue  d'un  embonpoint  considérable, 
non  diabétique,  qui  portait  entre  la  nuque  et  Tacromion  du  côté  gauche  une 
plaque  indurée,  rouge,  sensible  à  la  pression,  dont  l'apparition  remontait  à  trois 
semaines  environ,  quand  il  vit  la  malade  pour  la  première  fois.  Quatre  ou 
cinq  jours  après  seulement  la  fluctuation  devint  manifeste,  et  l'incision  donna 
issue  à  une  certaine  quantité  de  pus.  Quant  au  gonflement  limité  qui  précède 
la  suppuration  dans  les  abcès  froids,  nous  ne  pouvons  plus  aujourd'hui  l'attri* 
buer,  avec  M.  Le  Dentu,  au  phlegmon  chronique  :  nous  savons  qu'il  est  con- 
stitué par  un  dépôt  tuberculeux  dans  l'épaisseur  du  tissu  cellulaire.  Restent  les 
indurations  du  tissu  conjonctif  symptomatiques  d'inflammations  siégeant  ailleurs 
que  dans  ce  tissu.  Nous  y  rattachons,  à  l'exemple  de  MM.  Gornil  et  Ranvier,  de 
M.  Le  Dentu,  ces  inflanmiations  scléreuses  du  tissu  conjonctif  qui  se  développent 
autour  des  vieilles  lésions  osseuses,  autour  des  arthrites  fongueuses  suppurées, 
sur  les  membres  affectés  de  varices.  On  doit  y  rattacher  également  ces  lésions 
du  tissu  cellulaire  qui  se  montrent  autour  des  fistules  urinaires  anciennes,  et 
qui  font  parfois  du  scrotum  de  véritables  tumeurs  percées  çà  et  là  d'orifices 
pour  l'écoulement  de  l'urine  et  du  pus. 

Au  second  ordre  de  faits  envisagés  par  M.  Le  Dentu  se  rapportent  les  phleg- 
mons succédant  à  la  longue  à  des  traumatismes.  C'est  ainsi  qu'on  voit  des 
collections  sanguines  passer  lentement  et  peu  à  peu  à  la  suppuration.  Dans 
d'autres  cas,  le  phlegmon  chronique  succède  à  une  morsure.  M.  Terrier,  dans 
son  Mamiel  de  j)athologiey  en  rapporte  des  exemples  :  Deux  fois,  dit-il,  il  a  vu 
des  phlegmons  de  la  main  et  de  l'avant-bras,  consécutifs  l'un  à  une  morsure  de 
diat,  l'autre  à  une  blessure,  rester  très-longtemps  indurés  et  finir  par  se 
résorber  sans  suppuration.  De  même,  Follin  dit  avoir  observé  à  Saint-Antoine 
un  malade  dont  la  partie  postérieure  du  bras  avait  été  le  siège  d'une  sorte  de 
sdërème,  et  chez  lequel  la  suppuration  s'était  lentement  développée  sur  plusieurs 
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points  de  la  partie  malade.  D^autres  faits  du  même  ordre  sont  ceux  qui  se  raU 
tachent  au  diabète;  H.  Verneuil  a  beaucoup  appelé  sur  eux  raltentioo  ;  ils  sont 
aujourd'hui  bien  connus,  de  sorte  ^ne  Texistence  à  la  surface  de  la  peau  de  ces 
plaques  rouges,  dures,  tefldues,  saillantes,  fait  immédiatement  songer  au 
diabète. 

Les  faits  précédents  sont  suffisants,  pensons-nous,  pour  faire  admettre  l'exis- 
tence du  phlegmon  chronique,  mais  de  nouvelles  observations  sont  certainement 
nécessaires  pour  arriver  k  constituer  définitivement  Thistoire  de  cette  aûëction. 
Quant  h  Tanatomie  pathologique,  nous  l'emprunterons  à  HM.  Cornil  et  Ranvier: 
sur  une  coupe,  disent  ces  auteurs,  le  tissu  présente  un  aspect  lardacé  et  laisse 
écouler  un  liquide  séreux  ou  opalin.  Au  microscope,  on  le  trouve  constitué  par 
les  éléments  du  tissu  conjonctif  séparés  par  des  lits  de  cellules,  leucocytes  et 
cellules  fixes  du  tissu  conjonctif.  Les  vaisseaux  sanguins  ont  leurs  parois  épais- 
sies et  constituées  par  des  éléments  embryonnaires.  Les  cellules  adipeuses  pré- 
sentent également  une  multiplication  de  leurs  noyaux.  Cette  prolifération  des 
éléments  embryonnaires  établit  une  ressemblance  frappante  entre  le  tissu  du 
phlegmon  chronique  et  celui  du  sarcome.  Hais,  comme  le  font  remarquer 
MM.  Cornil  et  Ranvier,  une  différence  absolue,  c'est  que  le  sarcome  se  reproduit, 
tant  qu*on  laisse  persister  quelques-uns  de  ses  éléments,  tandis  que  le  phleg- 
mon chronique  a  tendance  à  guérir,  dès  qu'on  supprime  la  cause  qui  lui  a 
donné  naissance.  Cette  notion  conduit  k  la  thérapeutique  de  cette  affection. 

B.  Phlegmon  diffus.  Définition.  On  a  pour  habitude  d'opposer,  sons  le 
rapport  de  l'étendue  des  lésions,  le  phlegmon  diffus  au  phlegmon  circonscrit, 
et  on  le  définit  l'inflammation  aiguë,  non  circonscrite,  du  tissu  cellulaire.  Cette 
définition,  donnée  par  tous  nos  auteurs  classiques,  et  à  laquelle  se  rattache 
encore  H.  Le  Dentu  dans  son  article  du  Dictionnaire  de  Jaccoud^  ne  nous  semble 
pas  suffisante.  Nous  pensons,  en  effet,  et  nous  nous  efforcerons  d'en  fournir  la 
preuve  en  traitant  de  la  nature  et  des  causes  de  l'affection,  qu'il  existe  entre  le 
phlegmon  circonscrit  et  le  phlegmon  diffus  plus  qu'une  question  de  dimensions 
et  d'étendue.  Les  deux  affections  présentent,  selon  nous,  une  différence  essen- 
tielle fondée  sur  leur  nature.  En  effet,  le  phlegmon  circonscrit  est  l'inflanmia- 
tion  pure  et  simple  du  tissu  cellulaire.  Que  cette  inflammation  soit  ou  non  liée 
k  la  présence  de  microlies,  c'est  là  une  question  qui  se  rattache  k  la  pathogénie 
de  l'inflammation  en  général,  mais  cette  inflammation  n'a  aucun  caractère 
particulier.  Au  contraire,  le  phlegmon  diffus  nous  semble  une  inflammation 
spécifique,  une  maladie  éminemment  septique  du  tissu  cellulaire,  à  rapprocher 
des  autres  maladies  septiques,  telles  que  la  gangi*ène  foudroyante  des  membres, 
l'érysipèle,  l'ostéite  phlegmoneuse  diffuse,  etc.  Partant  de  cette  notion,  nous 
définirons  le  phlegmon  diffus  :  une  inflammation  septique  du  tissu  cellulaire 
avec  tendance  à  la  diffusion  et  à  la  mortification  des  tissus. 

Synonymie.  Les  termes  d'érysipèle  phlegmoneux,  de  phlegmon  érysipélateux, 
doivent  être  laissés  de  côté,  sous  peine  d'établir  une  confusion  entre  le  phleg- 
mon diffus  et  l'érysipèle.  La  dénomination  de  phlegmon  gangreneux  employée 
par  Nélaton  a  plus  de  valeur,  parce  qu'elle  indique  la  tendance  de  la  maladie 
à  se  terminer  par  la  mortification  du  tissu  cellulaire. 

HisTOBiQUE.  Bien  qu'on  ait  voulu  retrouver  dans  les  anciens  auteurs,  tels 
qu'Â.  Paré,  Fabrice  de  Hilden,  Dionis,  des  exemples  de  phlegmon  diffus,  il 
faut  bien  avouer  cependant  que  les  faits  cités  par  eux  n'ont  rien  de  probant. 
Aussi  peut-on  dire  que  la  description  du  phlegmon  diffus  est  de  date  asses 
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récente.  Elle  remonte  au  commencement  de  ce  siècle  et  aux  travaux  des  chirur- 
giens anglais,  Hutchinson,  Colles,  et  surtout  Duncan  le  jeune  qui,  en  1824, 
décrivit  raflection  sous  le  nom  de  Diffuse  Inflammation  ofthe  Cellular  Texture, 
Bien  que  les  trente  et  une  observations  sur  lesquelles  est  fondée  la  description 
de  Duncan  ne  soient  pas  toutes  à  Tabri  de  la  critique,  et  que  plusieurs  d*entre 
elles  se  rapportent  certainement  à  des  affections  autres  que  le  phlegmon  diffus, 
son  travail  ne  laisse  pas  que  d'être  remarquable  et  fait  époque  dans  l'histoire 
de  la  maladie.  En  France,  ce  sont  surtout  Dupu jtren  et  Bëclard  qui  ont  contri- 
bué à  faire  connaître  le  phlegmon  diffus  et  à  lui  assigner  une  place  à  part  dans 
le  cadre  de  la  pathologie.  En  1827,  Fournier,  élève  de  Béclard,  reproduisit 
dans  sa  thèse  les  idées  de  son  maître.  Depuis  lors,  un  certain  nombre  de 
monographies  ont  été  publiées,  mais  c'est  surtout  Chassaignac  qui,  dans  son 
Traité  de  ta  suppuration  paru  en  1859,  a  donné  de  la  maladie  une  excellente 
description. 

Stmptômrs.  Le  plus  souvent,  les  symptômes  généraux  ouvrent  la  scène  : 
tantôt  le  malade  a  une  fièvre  intense  dans  laquelle  le  thermomètre  s'élève  k 
40  el  41  degrés,  de  violents  frissons;  tantôt  les  phénomènes  fébriles  sont  beau- 
coup moins  marqués  ;  il  y  a  seulement  un  malaise  général,  de  l'embarras  gas- 
trique caractérisé  par  l'inappétence,  la  blancheur  et  la  sécheresse  de  la  langue, 
des  vomissements,  de  la  diarrhée.  Dans  d'autres  cas,  enfin,  les  phénomènes 
généraux  font  complètement  défaut,  et  la  maladie  débute  par  les  symptômes 
locaux.  Chassaignac  a  donné  des  diverses  variétés  de  phlegmon  diffus  une  de- 
scription qui,  basée  sur  le  siège  anatomique  des  lésions,  ne  laisse  pas  que  d'être 
on  peu  théorique.  Il  en  reconnaît  quatre  espèces,  suivant  que  l'inflammation 
si^  dans  le  pannicule  adipeux  situé  à  la  face  profonde  du  derme,  suivant 
qu'elle  occupe  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  le  tissu  cellulaire  sous-jacent 
aux  aponévroses,  ou  bien  encore  qu'elle  envahit  un  membre  dans  sa  totalité.  De 
là  les  phlegmons  diffus  panniculaire  et  par  nappe  purulente,  le  phlegmon 
^as  sous-aponévrotique  et  le  phlegmon  diffus  total.  Il  n'est  guère  possible  de 
voir  l'inflammation  limitée  au  pannicule  adipeux  sous-cutané,  et,  lorsqu'elle  s'y 
défeloppe,  elle  envahit  bientôt  le  tissu  cellulaire  voisin.  Mais,  suivant  que 
l'inflammation  est  d'abord  sus  ou  sous-aponévrotique,  les  symptômes  locaux 
soot  quelque  peu  différents. 

Dans  le  phlegmon  diffus  sus-aponévrotique,  on  observe  tout  d'abord  un  gon- 
élément  marqué  qui  gagne  une  région  plus  ou^moins  étendue  d'un  membre,  par 
«xemple;  en  même  temps  que  ce  gonflement  se  montre  une  rougeur  foncée  qui 
<e  termine  par  des  bords  irréguliers,  et  qui,  se  décolorant  graduellement,  se 
perd  insensiblement  au  milieu  des  tissus  voisins.  Le  gonflement  d'abord  dur  et 
fenne  derient  bientôt  plus  mou;  le  doigt  appuyant  sur  la  peau  y  laisse  la 
dépression  caractéristique  de  l'oedème.  Si  la  maladie  est  abandonnée  à  elle- 
même,  bientôt  la  suppuration  se  produit  ;  le  tissu  cellulaire  gorgé  de  liquide  se 
laisse  écraser  sous  le  doigt  et  le  pus  passe  d'une  aréole  à  l'autre  de  ce  tissu,  en 
donnant  une  sensation  analogue  à  la  crépitation  de  l'emphysème. 

Béclard  a  cherché  à  définir  la  sensation  particulière  obtenue  à  cette  période 
du  phlegmon  diffus.  C'est,  dit-il,  une  sensation  qui  tient  le  milieu  entre  la 
nx>lle8se  de  l'œdème,  la  dureté  du  phlegmon  et  l'élasticité  de  l'emphysème. 
Arec  les  progrès  de  la  suppuration,  le  tissu  cellulaire  se  laisse  décoller  de  plus 
eu  plus;  le  pus  se  collecte  çà  et  là,  et  forme  de  volumineux  abcès  au  niveau 
desquels  la  peau  se  soulève.  Elle  présente  une  teinte  violacée,  s'amincit  graduel- 
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lement,  et  enfin  elle  se  perfore  et  livre  passage  à  une  quantité  plus  ou  moins 
considérable  de  pus,  souvent  fluide  et  répandant  une  odeur  infecte.  Pendant  les 
jours  suivants,  ces  orifices  cutanés  s'agrandissent  par  les  progrès  du  travail 
ulcératif  et  livrent  passage  à  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  mortifiés,  qui 
présentent  parfois  une  longueur  et  un  volume  considérables.  Ces  lambeaux  mor^ 
tifiés,  véritables  bourbillons,  sont  composés  de  fibres  du  tissu  conjonctif  disso- 
ciées et  infiltrées  de  pus  et  de  sérosité.  Duncau  les  comparait  à  des  morceaux  de 
peau  de  chamois  mouillée.  Quand  on  les  agite  dans  Teau,  le  pus  et  la  sérosité 
qui  les  infiltraient  s*en  séparent  et  les  fibres  de  tissu  cellulaire  dissociées  Ûottant 
dans  le  liquide  prennent  Taspect  d*un  paquet  de  filasse.  Le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  d'un  membre  peut  ainsi  être  éliminé  en  totalité;  entre  les  orifices  cutanés 
multiples  il  reste  des  lambeaux  de  peau  flottants  qui,  n*étaut  plus  soutenus  par 
le  tissu  conjonctif  et  insuffisamment  nourris,  ne  tardent  pas  eux-m«lmes  à  se 
spliacéler.  Dans  la  description  du  phlegmon  difTus  les  auteurs  ont  divisé  en  trois 
périodes  les  phénomènes  que  nous  venons  d'énumérer.  La  première  période  dite 
inflammatoire  comprend  tous  les  phénomènes  de  gonllement  et  de  rougeur 
jusqu'à  la  production  de  la  suppuration  ;  la  seconde  période  est  dite  de  morlifi' 
catiotif  et  la  troisième  d'élimination  des  e$chares.  Ces  deux  dernières  dénomi- 
nations se  comprennent  d'elles-mêmes.  Cette  division  en  périodes  est  exacte,  si 
Ton  envisage  la  succession  des  phénomènes  qui  se  passent  en  un  point  donné 
atteint  de  phlegmon  difl'us,  mais  elle  cesse  de  l'être,  si  l'on  considère  la  marche 
de  la  maladie  dans  son  ensemble.  En  eflet,  tant  que  l'aflection  progresse,  les 
lésions  peuvent  présenter  des  degrés  diCTérents,  suivant  les  points  qu'on  examine. 
Tandis  qu'au  centre  elles  sont  déjà  à  la  période  de  mortification  et  d'élimination 
des  escliares,  à  la  périphérie,  dans  les  points  les  plus  récemment  envahis,  elles 
ne  dépassent  pas  encore  la  période  d'inflammation.  Tandis  que  les  lésions  se 
diffusent  du  côté  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  en  y  déterminant 
les  ravages  que  nous  venons  de  décrire,  souvent  elles  se  propagent  en  même 
temps  vers  la  profondeur  des  tissus,  soit  en  pénétrant  à  travers  les  orifices 
destinés  au  passage  des  nerfs  et  des  vaisseaux,  soit  en  ulcérant  et  en  perforant 
les  aponévroses.  Le  phlegmon  diffus  gagne  alors  le  tissu  cellulaire  sous-aponé* 
vrotique  ;  le  pus  infiltre  les  gaines  musculaires,  dissociant  par  place  les  fibrer 
charnues  elles-mêmes;  il  atteint  jusqu'au  périoste,  quelquefois  même  il  détruit 
cette  membrane,  met  l'os  à  nu  et  en  détermine  la  nécrose.  Lorsque  l'inflammation 
débute  par  les  couches  profondes,  les  phénomènes  sont  les  mêmes,  mais  ils  se 
montrent  dans  un  ordre  inverse  :  aussi  la  rougeur,  l'œdème  et  l'ulcération  des 
tissus  sont-ils  beaucoup  plus  lents  à  se  montrer.  Quel  qu'ait  été  le  mode  de 
début,  quand  le  membre  dans  toute  sou  épaisseur  est  envahi  par  la  suppuration, 
que  le  phlegmon  diffus  est  devenu  total,  suivant  l'expression  de  Chassaignac,  il 
donne  à  la  palpation  une  sensation  de  fluctuation  obscure  et  de  mollesse 
pâteuse  ;  il  semble  qu'on  presse  entre  les  mains  une  épos^e  remplie  d'eau. 

Déjà,  en  parlant  des  phénomènes  du  début,  nous  avons  dit  un  mot  des 
symptômes  généraux.  Ils  s'accentuent  au  fur  et  à  mesure  que  la  maladie  se 
développe  ;  on  voit  persister  la  fièvre  caractérisée  par  une  élévation  considérable 
de  la  températui*e,  des  frissons  répétés,  des  sueurs  abondantes.  Les  phénomènes 
gastro-intestinaux  sont  aussi  très-prononcés;  on  voit  parfois  survenir  une 
diarrhée  intense  sur  laquelle  insiste  beaucoup  Dupuytren  dans  ses  leçons  clini- 
ques. 11  s'y  joint  quelquefois  de  l'ictère,  des  lésions  thoraciques,  de  l'albumi- 
nurie et  surtout  du  délire,  symptôme  habituel  chez  les  malades  alcooliques. 
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L'ensemble  de  ces  symptômes  généraux  et  locaux,  Tamaigrissement  qui  résulte 
du  défaut  de  nutrition  et  de  la  sécrétion  d*une  quantité  considérable  de  pus, 
déterminent  parfois  la  mort  avec  tout  le  cortège  des  accidents  septicémiques. 
Dans  d'autres  cas,  une  pyohémie  véritable  se  déclare,  et  la  mort  survient  avec 
des  dépôts  métastatiques  dans  les  viscères,  des  collections  purulentes  dans 
répaisseur  des  membres  et  dans  les  cavités  articulaires.  Lors  même  que  les 
madades  échappent  à  la  terminaison  funeste,  la  guérison  ne  s'obtient  que  lente- 
ment et  d*une  façon  incomplète,  en  ce  que  le  phlegmon  diffus  laisse  souvent  à 
sa  suite  une  impotence  plus  ou  moins  marquée  du  membre  et  quelquefois  même 
une  irrémédiable  infirmité.  En  eflet,  comme  nous  Tavons  déjà  noté,  souvent  le 
tissu  cellulaire  d'un  membre  est  détruit  en  totalité,  les  gaînes  musculaires, 
les  tendons,  les  articulations  elles-mêmes,  sont  envahis;  il  en  résulte  des  rai- 
deurs lentes  à  se  dissiper  et  même  une  impotence  fonctionnelle  persistante  due 
àl'ankylose,  à  la  destruction  des  fibres  musculaires  et  de  leurs  tendons.  Du  côté 
de  la  peau,  les  vastes  pertes  de  substance  dont  nous  avons  parlé  amènent  à  leur 
suite  des  cicatrices  vicieuses  qui  limitent  les  mouvements  et  peuvent  devenir  le 
point  de  départ  de  déchirures  et  d'ulcérations  souvent  répétées.  La  guérison  peut 
encore  être  entravée  par  divei*ses  complications,  soit  à  distance,  comme  des 
pneumonies,  des  pleurésies,  soit  locales,  comme  des  hémorrhagies  se  montrant 
au  moment  de  la  chute  des  eschares,  par  ulcération  des  vaisseaux.  Hais  le 
phlegmon  diffus  n'affecte  pas  toujours  une  gravité  aussi  grande,  et  la  guérison 
survient  quelquefois  d'une  façon  beaucoup  plus  simple.  Il  arrive  que  la  suppu- 
ration, au  lieu  d'être  diffuse  et  de  se  développer  dans  tous  les  points  envahis 
par  l'inflammation,  se  limite  à  certaines  places  :  on  se  trouve  ainsi  ramené  à  la 
formation  de  plusieurs  abcès  circonscrits,  qui  guérissent  avec  ou  sans  élimina- 
tion du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Dans  des  formes  encore  plus  atténuées,  la 
suppuration  fait  complètement  défaut;  tout  se  borne  à  la  rougeur,  au  gonfle- 
ment et  à  l'œdème,  et  la  maladie  se  termine  par  résolution.  Celle-ci  est  quel- 
qnefob  marquée  par  une  véritable  crise,  soit  gastro-intestinale,  soit  du  côté  de 
la  peau,  comme  dans  ce  cas  rapporté  par  Duncan,  où  le  malade  présenta  des 
soeurs  profuses,  excessivement  fétides,  qui  pénétrèrent  les  vêtements  et  le  linge 
du  lit  et  leur  communiquèrent  une  couleur  noire  qu'on  eut  peine  à  faire  dispa- 
raître par  le  lavage. 

ÀHATOMiE  PATHOLOGIQUE.  Quaud  la  mort  est  la  conséquence  du  phlegmon 
diffus,  elle  survient  le  plus  souvent  à  une  période  où  les  lésions  sont  tellement 
avancées  qu'il  est  impossible  de  se  faire  une  juste  idée  de  leur  marche  et  de 
leurs  diverses  transformations.  Aussi,  pour  avoir  une  idée  exacte  de  ces  lésions, 
doit-on,  comme  l'a  fait  observer  avec  raison  Chassaignac,  faire  pour  ainsi  dire 
l'anatomie  pathologique  sur  le  vivant.  Cette  étude  peut  être  aisément  faite  par  le 
chirurgien,  lorsqu'il  pratique  les  larges  incisions  nécessaires  au  traitement. 
D'après  la  physionomie  des  lésions,  on  peut,  avec  les  auteurs  du  Compen- 
dium  de  chirurgie,  établir  quatre  périodes  dans  leur  description.  La  première 
peut  être  dite  période  d'œdème.  Elle  est  caractérisée  par  l'infiltration  dans  les 
aréoles  du  tissu  cellulaire  d'une  sérosité  limpide  ou  légèrement  colorée  en  rose, 
qui  s'écoule  abondamment  à  la  surface  d'une  coupe  ;  en  même  temps,  le  tissu 
est  fortement  hyperémié  et  tous  les  petits  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang.  Bientôt 
la  sérosité  devient  plus  consistante  et  plus  loudie;  elle  prend  une  teinte  opaline 
qui  la  fait  comparer  par  Follin  à  la  pulpe  d^orange. 

La  seconde  période  est  la  période  d'infiltration  plastique;  le  tissu  cellulaire 
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est  envahi  par  un  exsudât  fibrineux  renfermant  dans  son  épaisseur  un  grand 
nombre  de  leucocytes.  C*est,  suivant  Texpression  de  Chassaignac,  une  véritable 
dipkthérite  interstitielle.  Cet  exsudât  infiltré  dans  le  tissu  conjonctif  est  d*an 
gris  blanchâtre  ;  il  est  très-adhérent  et  ne  s*écoule  pas  au  moment  de  l'incision. 
Les  auteurs  du  Compendium  le  comparent  à  une  coudie  de  poix  étalée  sur  les 
aponévroses  et  à  la  face  profonde  de  la  peau.  L*invasion  de  la  suppuration 
marque  le  début  de  la  troisième  période  ;  l'exsudat  de  plus  en  plus  riche  en 
leucocytes  prend  de  nouveau  une  consistance  liquide  ;  sa  coloration  devient  jaune 
verdftli'e  ;  c*est,  en  un  mot,  du  pus  véritable  qui,  se  produisant  en  quantité  de 
plus  en  plus  considérable,  entoure  le  membre  d'une  sorte  de  manchon  purulent 
Comme  nous  l'avons  déjà  dit  en  parlant  des  symptômes,  la  peau  représente  à  ce 
moment  un  sac  distendu  par  le  pus,  et  relié  seulement  par  places  aux  aponé- 
vroses par  quelques  tractus  de  tbsu  conjonctif,  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Si  la 
troisième  période  est  la  période  de  suppuration,  la  quatrième  est  la  période  de 
mortification  et  d'élimination  des  eschares.  Déjà  nous  avons  décrit  les  désordres 
multiples  qui  se  produisent  à  ce  moment;  nous  n'avons  pas  besoin  d'y  revenir. 
On  a  dierché  à  expliquer  la  production  de  la  gangrène  dans  le  phlegmon  diffus 
et  on  l'a  attribuée,  tantôt  à  l'étranglement  du  tissu  cellulaire  par  le  derme, 
tantôt  au  dépôt  de  produits  plastiques  dans  les  aréoles  du  tissu  conjonctif.  Une 
théorie  purement  mécanique  nous  semble  inadmissible  et  nous  croyons  beaucoup 
plus  juste  d'attribuer  la  gangrène  à  la  nature  septique  de  l'inflammation  elle- 
même. 

a  L'examen  histologique  du  tissu  conjonctif  gangrené,  disent  MM.  Comil 
et  Ranvier,  offre  à  considérer  une  masse  fibrillaire  dans  laquelle  il  est  diffi- 
cile de  distinguer  nettement  les  faisceaux.  Au  milieu  des  fibrilles  dissociées, 
on  rencontre  des  globules  de  pus,  des  granulations  albuminoïdes,  pigmen- 
taires,  jaunes  ou  noirâtres,  des  granulations  graisseuses  et  des  gouttelettes  de 
graisse  ». 

Étiologib  et  pathogénie.  Bien  que  pouvant  siéger  sur  tous  les  points  du 
corps,  sur  le  tronc,  la  région  cervicale,  sur  le  cuir  chevelu,  le  plilegmon  diffus 
se  développe  cependant  avec  une  bien  plus  grande  fréquence  sur  les  membres, 
beaucoup  plus  exposés  aux  divers  traumatismes  qui  lui  servent  de  porte  d'entrée. 
C'est  pour  la  même  raison  qu'on  le  rencontre  plus  souvent  chez  l'adulte  et  le 
vieillard  que  chez  l'enfant,  plus  souvent  dans  le  sexe  masculin  que  dans  le  sexe 
féminin.  Les  causes  qui  peuvent  lui  donner  naissance  sont  extrêmement  multi- 
ples et  variées.  Citons  d'abord  toutes  les  plaies,  quelles  qu'elles  soient,  les 
piqûres  anatomiques,  les  petites  plaies  des  extrémités,  les  excoriations  du 
derme,  les  brûlures.  Les  saignées,  les  plaies  et  les  ligatures  des  veines,  telles 
qu'on  les  pratique  dans  les  opérations  de  cure  des  varices,  sont  citées  partout 
conune  ayant  été  souvent  l'origine  du  phlegmon  diffus.  Hais  les  plaies  qui 
offrent  à  cet  égard  le  plus  de  gravité  sont  celles  qui  intéressent  les  gaines  syno- 
viales et  les  bourses  séreuses.  Combien  de  fois  les  blessures  de  la  bourse  pré- 
rotulieuhe,  et  celles  surtout  de  la  bourse  rétro-olécrànienne,  ne  sont-elles  pas 
devenues  le  point  de  départ  de  phlegmons  diffus?  Combien  de  fois  les  opérations 
portant  sur  les  gaines  tendineuses  et  sur  les  synoviales  articulaires  n'out-eUes 
pas  été  suivies  de  cette  redoutable  complication?  Les  fractures  compliquées,  les 
contusions  profondes  des  membres,  les  morsures  de  cheval,  sont  encore  autant 
de  causes  de  Tafiection.  Le  contact  de  liquides  irritants,  tels  que  de  la  teinture 
d'iode  ou  du  vin  chaud,  ou  même  le  simple  liquide  d'un  lavement,  l'infiltration 


Digitized  by 


Google 


PULEGMON.  317 

de  bile,  d'arine,  de  matières  stercorales,  peuvent  aussi  donner  naissance  à  des 
inflammations  diffuses  du  tissu  cellulaire. 

A  côté  des  causes  locales  il  faut  faire  une  large  place  aux  causes  générales, 
qui  souvent  acquièrent  dans  Tétiologie  une  haute  importance.  Au  premier  rang 
de  ces  dernières  il  faut  citer  les  altérations  viscérales  (aifections^  du  cœur,  du 
foie  et  des  reins)  et  les  divers  états  généraux,  comme  Talbuminurie,  le  diabète, 
Talcoolisme,  dont  il  convient  de  rapprocher  la  misère  physiologique,  le  surme 
nige,  les  marches  forcées,  etc. 

Mais  toutes  ces  causes,  tant  locales  que  générales,  ne  peuvent  suffire  à  nous 
rendre  compte  du  développement  du  phlegmon  diffus.  En  effet,  une  plaie  inté- 
ressât-elle même  une  bourse  séreuse,  une  synoviale  tendineuse  ou  articulaire, 
vint^le  à  exister  chez  un  diathésique,  diabétique,  albuminurique,  ne  donne 
pis  fatalement  naissance  k  un  phlegmon  diffus.  11  faut  à  ces  conditions  locales 
et  générales  un  élément  surajouté.  Or  cet  élément  spécial,  ce  quelque  chose 
resté  à  longtemps  inconnu  des  chirurgiens,  nous  est  aujourd'hui  révélé  par  les 
recherches  modernes  qui  nous  montrent  la  présence  au  milieu  de  la  suppuration 
des  micro-organismes  septiques  affectant  surtout  la  forme  de  streptococci.  Nous 
comprenons  bien  toute  Timportance  de  cet  élément,  si  nous  nous  reportons  aux 
expériences  que  nous  avons  déjà  citées  à  propos  du  phlegmon  simple  et  des- 
quelles il  résulte  que  l'introduction  dans  le  tissu  cellulaire  de  corps  étrangers 
et  de  liquides  irritants  a  été  le  plus  souvent  incapable  de  déterminer  à  elle  seule 
la  suppuration.  La  clinique  elle-même  nous  fournit  des  preuves  nombreuses  à 
l'appui  de  cette  manière  de  voir.  La  marche  de  la  maladie,  l'existence  de  ces 
diarrhées  critiques  sur  lesquelles  insiste  Dupuytren,  ces  sueurs  profuses  et 
fétides  signalées  par  Duncan,  dénotent  bien  la  présence  d*un  principe  septique 
âiminé  soit  par  la  peau,  soit  par  le  tube  digestif.  Une  autre  preuve  indirecte, 
c'est  que  le  phlegmon  diffus,  depuis  l'emploi  de  la  méthode  antiseptique,  est 
deveDu  extrêmement  rare.  Les  nombreuses  causes  citées  par  les  auteurs  anciens 
comme  lui  donnant  le  plus  souvent  naissance  ne  le  produisent  plus  aujourd'hui 
que  d'une  façon  tout  à  lait  exceptionnelle.  On  tend  à  revenir  aux  opérations 
applicables  à  la  cure  des  varices  des  membres  et  du  varicocèle,  précisément 
parce  qu'à  l'heure  actuelle  elles  sont  i^xemptes  d'accidents.  Si  la  saignée  ame- 
nait parfois  le  phlegmon  diffus,  c'est  parce  qu'elle  était  pratiquée  avec  une 
lancette  malpropre,  ou  parce  que  la  petite  plaie  qui  en  résulte  mal  pansée  ser- 
vait d'introduction  aux  germes  septiques.  Nous  ne  craignons  plus  les  opérations 
portant  sur  les  séreuses  et  les  synoviales.  Nous  ne  voyons  plus  de  cas  comme 
ceini  de  Blandin  cité  dans  le  Dictionnaire  en  30  volumes^  qui  amputa  la  dernière 
phalange  du  pouce  droit  à  un  malade;  celui-ci  ne  voulut  pas  rester  à  l'hôpital,  et 
retint  plus  tard  avec  un  phlegmon  étendu  à  tout  le  membre  thoracique;  il 
succomba  aux  suites  de  la  suppuration.  Et  les  fractures  compliquées  ne  guéris- 
sent-elles pas  aujourd'hui  dans  la  plupart  des  cas  sans  suppuration,  ou  du  moins 
avec  une  suppuration  très-limitée?  Les  piqûres  anatomiques  ne  sont  plus  que 
rarement  suivies  d'accidents,  depuis  qu'on  prend  le  soin  d'injecter  convenable- 
ment les  cadavres  à  l'aide  de  solutions  désinfectantes.  Les  plaies  des  bourses 
séreuses  elles-mêmes,  qui  donnent  encore  si  souvent  naissance  au  phlegmon 
diffiis,  ne  constituent  qu'une  contradiction  apparente  aux  idées  que  nous  défen- 
dons ici.  En  effet,  ce  ne  sont  pas  les  plaies  régulières  et  convenablement  pansées 
qui  sont  le  point  de  départ  de  cette  complication;  on  ne  l'observe  pas  non  plus 
^  la  suite  des  plaies  chirurgicales.  Le  plus  souvent  il  s'agit  de  plaies  contuses. 
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qui  ont  étë  négligées  pendant  plusieurs  jours  ou  qui,  irritées  par  des  mouve- 
ments continuels  ou  par  des  pansements  malpropres,  sont  devenues  la  source 
d*une  inoculation  septique.  Nous  en  avons  observé  cette  année  même  un  exemple 
frappant  chez  un  homme  qui,  surpris  dans  les  égouts  par  un  violent  orage,  (ut 
traîné  pendant  quelque  temps  sur  les  coudes  et  s*ouvrit  largement  la  bourse 
rétro-olécrânienne  du   côté  droit;  nul  doute  qu'il   se  fût   ainsi  inoculé  les 
matières  septiques  contenues  en  abondance  dans  Teau  de  Tégout;  il  présenta 
un  phlegmon  diffus  des  plus  graves  étendu  à  tout  le  membre  supérieur  et  au 
tronc  du  côté  con*espondant.  Lorsque  les  matières  septiques  pénètrent  dans  les 
veines,  elles  y  deviennent  la  source  de  phlébites  suppurées,  et  l'inflammation  se 
propageant  au  tissu  cellulaire  qui  environne  ces  vaisseaux  détermine  l'apparition 
du  phlegmon  diffus.  Beaucoup  plus  souvent  l'absorption  se  fait  par  le  système 
lymphatique  et  la  maladie,  débutant  sous  la  forme  de  lymphangite  ou  d*adéno- 
phlegmon,  revêt  ensuite  les  apparences  et  la  mardie  du  phlegmon  diffus.  Les 
connexions  intimes  entre  les  lymphatiques,  le  tissu  cellulaire  et  les  bourses 
séreuses,  aujourd'hui  bien  démontrées  par  l'anatomie  et  la  physiologie,  expli- 
quent aisément  comment  la  pénétration  du  virus  septique  se  faisant  par  Tua  ou 
par  l'autre  de  ces  systèmes  aboutit  aux  mêmes  résultats,  la  suppuration  diffuse 
du  tissu  cellulaire.  La  nature  septique  du  phlegmon  diffus  nous  permet  de  com- 
prendre certaines  remarques  faites  depuis  longtemps  par  les  cliirurgiens,  savoir 
la  coïncidence  entre  le  phlegmon  diffus,  Térysipèle  et  la  lymphangite,  et  aussi  ce 
fait  que  la  maladie  a  pu  se  montrer  à  l'état  endémique  dans  un  même  service 
hospitalier,  a  II  n'est  pas  rare,  dit  Bérard  en  parlant  du  phlegmon  diffus,  de  le 
voir  sévir  d'une  manière  endémique  dans  nos  hôpitaux  ;  presque  toujours  alors 
il  est  combiné  avec  Térysipèle  et  l'angioleucite.  »  On  a  également  cité  certains 
faits  tendant  à  faire  admettre  la  contagiosité  de  cette  affection.  Duncan  parle  de 
cinq  personnes  qui  donnaient  des  soins  à  un  malade  atteint  de  phlegmon  diffus, 
et  qui  toutes  furent  plus  ou  moins  frappées  :  Tune  d'elles  eut  une  amygdalite 
suppurée,  la  seconde  fut  prise  d'une  fièvre  qui  dura  huit  jours,  la  troisième 
eut  une  angine  simple,  les  deux  dernières  furent  atteintes  d'un  phlegmon  diffus 
qui,  dans  l'un  des  cas,  se  termina  par  la  mort.  Hutchinson  et  Haclacblan  ont 
cité  des  faits  du  même  ordre.  Le  plus  curieux  est  celui  dans  lequel  un  malade 
atteint  de  phlegmon  diffus,  transmit  son  affection  à  la  personne  qui  le  soignait. 
Celle-ci  mourut,  en  causant  à  son  tour  la  mort  de  celui  qui  lui  donnait  des 
soins.  Le  fossoyeur  qui  mit  en  terre  le  dernier  infecté,  et  qui  présentait  une 
excoriation  au  poignet,  fut  lui-même  atteint  de  phlegmon  diffus  et  succomba. 

La  nature  infectieuse  du  phlegmon  diffus  nous  permet  de  comprendre  aisé- 
ment de  pareils  faits.  Mais  l'emploi  de  la  méthode  antiseptique,  en  même  temps 
qu'il  rend  beaucoup  plus  rare  l'apparition  du  phlegmon  diffus,  s'oppose  aussi 
à  sa  propagation. 

Diagnostic  Le  caractère  même  ^e  la  diffusion  des  lésions  distingue  le 
phlegmon  diffus  du  phlegmon  simple  ou  circonscrit.  Toutefois  il  y  a  lieu  de 
distinguer  avec  Chassaignac  le  phlegmon  diffus  du  phlegmon  par  diffusion.  Sous 
ce  dernier  titre  on  doit  comprendre  les  cas  dans  lesquels,  un  phlegmon  circon* 
sent  n'étant  pas  ouvert  à  temps,  le  pus  dépasse  les  bornes  que  lui  formait  tout 
d'abord  l'engorgement  inflammatoire  et  se  répand  dans  les  tissus  voisins.  Dans 
ces  cas,  la  suppuration  a  d'abord  été  bien  limitée  et  non  étendue  à  une  large 
surface  comme  dans  le  phlegmon  diffus,  les  symptômes  généraux  ne  présentent 
pas  la  gravité  qu'ils  ont  dans  cette  dernière  affection.  La  lymphangite,  môme 
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lorsqu'elle  se  termine  par  suppuration,  se  recounait  aux  traînées  rouges  sur  le 
trajet  des  vaisseaux  lymphatiques,  à  Tengorgement  des  ganglions,  à  ce  fait  que 
la  suppuration  est  circonscrite  par  places  le  long  des  parois  des  vaisseaux.  Hais 
nous  devons  rappeler  qu*après  avoir  débuté  sous  forme  de  lymphangite  rinflam- 
mation  peut  envahir  de  proche  en  proche  le  tissu  cellulaire  du  membre  et 
prendre  la  forme  de  phlegmon  diffus.  L*érysipèle  se  distingue  du  phlegmoft 
diffus  à  son  bord  festonné,  nettement  circonscrit,  formant  un  bourrelet  saillant 
au-dessus  des  tissus  voisins.  Toutefois  il  est  certaines  formes  d*érysipèle  dans 
lesquelles  un  œdème  plus  ou  moins  marqué  coexistant  avec  la  rougeur  de  la 
peau  et  les  symptômes  généraux  pourrait  faire  croire  à  Texistence  d'un  phlegmon 
difius.  Hais  le  gonflement  n*est  jamais  aussi  marqué  que  dans  cette  dernière 
affection  ;  elle  ne  se  termine  pas  non  plus  par  la  production  d*une  suppuration 
diffuse  et  le  sphacèle  du  tissu  cellulaire.  On  en  peut  dire  autant  de  certains 
oedèmes  inflammatoires  qu*on  observe  surtout  chez  les  rhumatisants  et  auxquels 
Cbassaignac  donne  le  nom  d'oedèmes  douloureux.  Dans  ces  cas,  comme  dans 
celui  d*érysipèle  oedémateux,  une  incision  pratiquée  au  milieu  des  tissus  envahis 
ne  donne  pas  issue  à  du  pus,  mais  seulement  à  de  la  sérosité.  Or,  pour  nous 
comme  pour  Chassaignac,  la  production  du  pus  et  la  nécrose  du  tissu  cellulaire 
sont  la  caractéristique  indispensable  du  phlegmon  diffus,  dont  nous  faisons  une 
inflammation  septique,  tui  generiSf  du  tissu  cellulaire.  C'est  pour  cela  que  nous 
ne  croyons  pas  devoir  admettre  la  forme  spéciale  que  H.  Le  Dentu  décrit  sous  le 
nom  de  phlegmon  diffus  érysipélateux,  par  opposition  au  phlegmon  diffus  franc 
et  qui  aurait  pour  caractère  d'aboutir  rarement  à  la  suppuration.  Après  avoir 
la  attentivement  la  description  de  cet  auteur,  nous  sommes  convaincus  que  ces 
laits  se  rapportent,  non  pas  au  phlegmon  diffus,  mais  à  certaines  formes  de 
lymphangite  ou  d'ërysipèle. 

Si  le  diagnostic  du  phlegmon  diffus  superCciel  ne  présente  pas  en  gênerai  de 
bien  sérieuses  difficultés,  il  n*en  est  pas  de  même  du  phlegmon  diffus  profond, 
qui  peut  être  confondu  soit  avec  des  lymphangites  profondes,  soit  avec  Tostéo- 
myélite  de  développement.  Dans  les  lymphangites  profondes,  le  gonflement  est 
en  général  plus  limité,  la  suppuration  mieux  circonscrite  au  voisinage  des  vais- 
seaux et  des  ganglions  lymphatiques.  Ces  derniers  sont  engorgés.  Le  diagnostic 
avec  Tostéomyélite  de  développement  se  base  surtout  sur  Tâge  des  sujets,  le 
si^e  de  la  lésion  au  voisinage  d'un  cartilage  épiphysaire,  Tabsence  de  plaie  sur 
-le  membre  envahi  ayant  pu  servir  de  porte  d'entrée  au  phlegmon  diffus.  Toute- 
fois la  ressemblance  au  point  de  vue  des  symptômes  généraux  est  si  grande  entre 
les  deux  affections  que  Chassaignac  a  pu  les  englober  sous  la  dénomination 
commune  de  typhus  des  membres.  * 

Pronostic  Ce  que  nous  avons  dit  des  symptômes  et  de  la  marche  du  phleg- 
mon diffus  montre  assez  toute  la  gravité  de  cette  affection.  A.  Bérard  dit  qu'elle 
constitue  Tune  des  maladies  les  plus  graves  de  la  chirurgie.  Cet  auteur  note  la 
mortalité  beaucoup  plus  grande  dans  le  phlegmon  diffus  qui  se  montre  à  In 
suite  des  blessures  anatomiques.  D'après  Haclachlan,  dans  les  faits  de  cet  ordre 
rassemblés  par  Colles,  Duncan  et  Travers,  plus  de  la  moitié  des  malades  suc- 
combèrent. Dans  les  cas  mêmes  où  le  phlegmon  diffus  n'entratne  pas  la  mort, 
il  faut  coraptar  avec  les  désordres  locaux  qu'il  détermine  du  côté  du  membre 
et  qui  persistent  pendant  un  temps  fort  long;  il  faut  compter  encore  avec  les 
difformités  incurables,  et  quelquefois  même  avec  la  nécessité  d'une  amputa- 
tion. Sans  doute,  aujourd'hui,  les  progrès  de  la  thérapeutique,  et  en  particulier 
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rintervention  de  Tantisepsie,  rendent  le  pronostic  moins  sombre  ;  mais,  quelle  que 
soit  la  valeur  de  ces  moyens,  ils  n'ont  aucune  prise  sur  les  ^tats  généraux  (dia- 
bète, alcoolisme),  sur  les  allëralions  viscérales  (maladies  du  foie,  du  cœur  et 
des  reins)  qui  si  souvent  coexistent  avec  le  phlegmon  diffus  et  qui  exercent  sur 
son  évolution  une  si  fâcheuse  influence.  Aussi  le  chirurgien»  en  présence  d'une 
inflammation  diffuse  du  tissu  cellulaire,  doit-il  toujours  se  mettre  à  la  recherche 
de  ces  complications,  qui  sont  de  nature  à  assombrir  beaucoup  le  pronostic. 

Traftsiient.  Ce  que  nous  avons  dit  des  causes  du  phlegmon  diffus  qui  suc- 
cède presque  toujours  à  l'introduction  d'un  virus  septique  par  une  plaie  exté- 
rieure nous  conduit  à  la  notion  d'un  traitement  préventif.  Celui-ci  doit  consister 
dans  des  pansements  antiseptiques  soigneusement  appliqués.  Les  précautions 
doivent  être  particulièrement  minutieuses,  s'il  s'agit  de  plaies  des  bourses 
séreuses.  Celles-ci  étant  situées  le  plus  souvent  au  devant  des  articulations,  il 
faut  imposer  au  malade  quelques  jours  de  repos.  Si  déjà  la  suppuration  s'est 
produite  dans  ces  cavilés,  on  les  ouvrira  largement  et  on  les  nettoiera  avec  soin 
avant  d  appliquer  sur  la  plaie  un  pansement  antiseptique.  A  propos  des  piqûres 
anatomiques,  nous  avons  déjà  noté  que  Tinjection  des  cadavres  avec  des  liquides 
désinfectants  rendait  beaucoup  plus  rares  les  accidents  consécutifs  à  cette  variété 
de  plaies.  Si  Ton  porte  sur  les  mains  quelque  excoriation,  il  faut  la  protéger 
soigneusement  à  l'aide  du  collodion  ou  du  diachylon  avant  de  procéder  à  une 
dissection  ou  à  une  autopsie.  En  cas  de  piqûre,  Temploi  des  caustiques  doit  être 
absolument  proscrit,  aussi  bien  que  Tocclusion.  Le  mieux  est  d'appliquer  sur 
le  poignet  ou  à  la  base  du  doigt  blessé  une  ligature  et  d'exercer  des  pressions 
destinées  à  refouler  le  sang  veineux  à  la  périphérie,  de  façon  à  s'opposer  à 
l'absorption.  En  même  temps  on  fera  sur  la  petite  plaie  un  lavage  à  grande  eau 
qu'on  prolongera  pendant  quelques  minutes,  de  manière  à  entraîner  toutes  les 
traces  de  matière  septique. 

Quant  au  traitement  curatif,  parmi  les  nombreux  moyens  qu'il  comprend,  il  en 
est  un  bon  nombre  qui  doivent  être  laissés  de  côté  :  ainsi  les  sangsues,  les  sai- 
gnées, les  vésicatoires«  La  compression  méthodique  conseillée  par  A.  Paré, 
Theden,  Bretonneau,  Velpeau,  Follin,  ne  serait  de  mise  que  tout  à  fait  au  début 
des  accidents.  Plus  tard,  elle  courrait  le  risque  d'augmenter  les  douleurs  et  de 
hâter  la  mortification  du  tissu  cellulaire.  La  position  élevée  du  membre  con- 
seillée par  Gerdy,  et  les  onctions  mercurielles  de  Serre  (d'Uzès),  peuvent  aider  à 
la  résolution.  Une  autre  méthode  abortive  conseillée  par  Dobson  et  recommandée 
par  H.  Le  Fort  consiste  dans  des  scarifications  multiples  pratiquées  à  l'aide 
d'une  lancette  sur  les  points  malades  et  plusieurs  fois  répétées  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Cette  méthode  nous  semble  préférable  à  celle  de  Béclard,  qui 
pratiquait  des  débridements  n'intéressant  pas  toute  l'épaisseur  du  derme.  Ces 
derniers  doivent  être  à  la  fois  beaucoup  plus  douloureux  et  moins  efficaces  que 
les  scarifications  à  la  lancette,  qui  pénètrent  à  une  plus  grande  profondeur.  Si, 
malgré  les  moyens  employés,  la  résolution  n'a  pu  être  obtenue,  et  si  déjà  des 
produits  plastiques  et  du  pus  sont  infiltrés  dans  le  tissu  cellulaire,  il  faut  avoir 
recours  à  un  traitement  plus  énergique.  Celui  qui  l'emporte  sur  tous  les  autres 
et  qui  a  réuni  les  suffrages  de  tous  les  chirurgiens,  c'est  la  pratique  des  larges 
débridements  conseillés  en  1814  par  Hutchinson.Ces  larges  débridements  qu'ont 
adoptés  également  Lawrence,  Carie,  Dupuytren,  doivent  aller  jusqu'à  l'aponé- 
vrose. Pratiqués  assez  près  du  début  de  la  maladie,  ils  réussissent  à  la  limiter 
et  à  empêcher  la  nécrose  du  tissu  cellulaire.  Chassaignac  insiste  pour  qu*on 
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prttiqne  ces  incisions  lentement  et  couche  par  conohe,  de  façon  à  pouvoir  se 
rendre  un  compte  exact  de  Tétat  des  tissus.  Si  Taponëvrose  d'enveloppe  du 
membre  présente  une  teinte  jaune  on  verdàtre,  ce  qui  dénote  qu*elle  est  envahie 
par  la  gangrène  ou  par  la  suppuration  et  que  déjà  le  phlegmon  est  devenu  sous- 
aponévrotique,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  comprendre  Taponévrose  elle-même  dans 
rinciflion,  puis,  à  Taide  des  contre-ouvertures  et  du  drainage,  on  poursuivra 
les  décollements  et  les  fusées  purulentes  jusqu'à  leurs  limites  extrêmes.  Il  est 
toutefois  certaines  réserves  qui  doivent  être  imposées  à  la  pratique  des  larges 
débridements.  Si  on  les  multiplie  trop,  de  façon  à  ne  laisser  entre  eux  que  de 
minces  ponts  cutanés,  ces  derniers  insuflisamment  nourris  peuvent  se  sphacéler, 
et  au  moment  de  la  guérison  il  ne  restera  plus  de  tégument  en  quantité  suffi- 
sante pour  recouvrir  les  parties  malades.  Un  autre  inconvénient  des  larges  inci- 
sions est  de  donner  parfois  nabsance  à  des  hémorrhagies  abondantes,  surtout 
chez  les  malades  diathésiques,  diabétiques,  alcooliques,  albuminuriques.  11  faut 
donc  ne  pas  trop  multiplier  les  incisions.  Un  excellent  moyen  de  se  mettre  à 
Fabri  de  ces  hémorrhagies,  c'est  de  pratiquer  les  débridements  à  laide  du 
thermocautère.  On  a  en  même  temps  l'avantage  de  pratiquer  une  révulsion 
énergique  au  sein  des  tissus  malades  et  de  détruire  le  virus  septique.  Pour  ces 
diverses  raisons,  le%  débridements  à  l'aide  du  fer  rouge  ou  du  thermocautère 
nous  semblent  les  premiers  moyens  à  employer  dans  le  traitement  du  phlegmon 
diffus.  Un  autre  moyen  qui  doit  être  associé  avec  le  précédent,  c'est  l'emploi 
des  bains  antiseptiques  prolongés,  partout  où  il  sera  possible.  Au  membre  supé- 
rieur, son  usage  est  des  plus  faciles  et  des  plus  avantageux.  Dans  les  points  du 
corps  où  l'usage  du  bain  n'est  pas  possible,  on  peut  le  remplacer  par  Tenvelop* 
pement  de  la  région  malade  à  l'aide  de  compresses  trempées  dans  une  solution 
antiseptique  et  enveloppées  d'un  taffetas  gommé.  Si  le  membre  est  placé  immé- 
diatement dans  le  bain  après  de  larges  débridements  pratiqués  au  bistouri,  il 
faut  le  surveiller  pendant  quelques  instants,  car  il  peut  se  produire  dans  ces 
conditions  de  redoutables  hémorrhagies.  Bérard  rapporte  qu'il  a  vu  mourir  un 
malade  de  la  sorte.  Cette  hémorrhagie  se  faisant  habituellement  par  les  petits 
vaisseaux,  Denonvilliers  a  pu  dans  un  cas  l'arrêter  par  une  compression  métho- 
dique pratiquée  à  l'aide  de  Tamadou.  Si  des  vaisseaux  plus  volumineux  étaient 
intéressés,  il  serait  nécessaire  d'en  faire  la  ligature.  Si  enfin  l'ulcération  d'un 
vaisseau  principal  exposant  le  malade  à  des  hémorrhagies  continuelles  coexistait 
avec  de  grands  délabrements  du  côté  du  membre  et  une  abondante  suppura- 
tion, l'amputation  constituerait  le  moyen  le  plus  propre  à  sauver  la  vie. 

Le  traitement  général  doit  être  tonique,  réconstituant;  l'alcool  et  le  quinquina 
en  forment  la  base.  L'opium  est  indiqué  chez  les  alcooliques.  Les  indications 
tirées  des  divers  états  généraux  et  des  lésions  viscérales  que  nous  avons  à  plu- 
sieurs reprises  énumérées  doivent  être  également  remplies.        E.  Kirmisson. 

BiBUOCRApHiE.  —  BiLLBOTH.  Inflammation  aiguë  du  lissu  cellulaire.  In  Élém.  de  path. 
ehir,  génér.y  Irad.  franc.,  p.  322,  Paris,  1868.  —  Do  mêmb.  Ueber  die  Verbreilungswege  der 
entxûndUchen  Proceste.  In  Sammlung  klin.  Vortràge,  1870,  série  I,  n*  4.  —  Budiiiau.  Du 
phUgmoH  diffus,  Tbése  de  Paris,  1877,  n*  502.  ~  Chassaighac.  Mémoire  sur  Vemploi  du 
drainage  dans  le  traitement  du  phlegmon  diffm.  In  Gaz,  méd.  de  Parit,  1856,  p.  255.  — 
Do  MÊME.  Traité  de  la  tuppuration.  Paris,  1859,  t.  I,  p.  233.  —  Colles.  Fatal  Conséquences 
retuUing  from  Slight  Woumlê.  In  Dublin  Hoêp.  Reports,  vol.  III,  p.  200,  et  vol.  IV,  p.  241, 
1887.  —  CoBNiL  et  BABis.  Les  Bactéries,  1885.  —  Gobkil  et  Rakyieb.  Inflammation  du  tissu 
conjonetif.  In  Manuel  d'histologie  pathologique,  2«  édit.,  t.  I,  p.  491.  —  Counciuiar.  Zur 
jEiiologie  der  Eiterung,  In  Arch.  f.  path.  Anat.  und  Physiol.,  Band  XCH,  Heft  ii,  p.  217, 
i883.  —  DoHCAii.  Cases  of  Diffuse  Inflammation  of  the  Cellular  Texture,  la  Transact.  of 
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4he  Med.  Chir.  Soc  ofEdinhurgh,  1854, 1. 1.  p.470.— Domom.  Onthe  Treatmenlof  Erynpe- 
loi.  In  Edinb.  Med,  and  Surg,  Journal,  toI.  XLVIII,  p.  352,  1857.  ^~  Dupcttses.  Leçon* 
•orale$  de  clinique  chirurgicale,  t.  lY,  p.  430»  3*  édit.,  1839.  —  Fournibb  (Ch.)-  Disêert,  sur 
•/«  phlegmon  diffus.  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1827,  n»  131.  —  Godir.  Mémoire  sur  le  phleg- 
mon diffus.  In  Arch,  génér,  de  médecine,  2*  série,  t.  XV,  p.  397, 1837.  ^  H&cqob  (Aug.). 
Jhi  phlegmon  diffus.  Thèse  de  Paris,  1854,  n*  155.  —  Humbert  (J.-F.-M.).  Du  phlegmon  pro- 
fond des  membres.  Thèse  de  Paris,  1822,  n»  63.  —  Hutchihsoii  (à.-E.).  On  Ihe  Treatment  of 
Erysipelas  by  Incision,  In  Med,  Chir.  Transactions,  toI.  V,  p.  278,  London,  1814.  — 
IsHARD  (A.).  Etude  sur  le  phlegmon  diffus.  Th.  de  Paris,  1870,  n*  84.  —  KuENPBau  (George). 
-Ueber  die  Beziehung  der  Micro-Organismen  sur  Eiterung.  In  Zeilschrift  f.  ktin,  Mediein, 
1885,  Band  X,  p.  158-193.  —  Kbahztbld.  Étiologie  de  la  suppuration  aiguè.  In  Inaug, 
JHuert.  St-Pétersbourg,  1886.  —  Lawrbkcb.  Obs.  on  the  fiât,  and  Treat,  of  Erysipelas.  In 
Med,  Chir,  Transact,,  vol.  XIV,  p.  1 ,  1828.  —  Le  Dertu.  Art  Phlegmon.  In Dietionn.deJaceoud, 
t.  XXVII.  •—  Maclachlar.  Report  of  Consécutive  Cases  ofTraumatic  Erysipelas,  and  ofdif' 
fuse  Inflammation  of  Cellular  Tissue,  the  Latter  from  the  Absorption  of  Animal  Poison, 
•etc.  In  the  Edinb.  Med,  and  Surg.  Joum,,  1837,  t.  XLVIII,  p.  352.  —  Mbobr  (J.-G.).  De 
J^ emploi  du  vésicatoire  dans  le  traitement  du  phlegmon  diffus.  Thèse  de  Strasbourg,  1856, 
n*  378.  —  MoRARD.  De  VérysipHe  phlegmoneux,  de  sa  terminaiÊon  par  gangrène  et  des 
dnjections  toniques  comme  moyen  thérapeutique  propre  à  en  arrêter  les  progrès.  Thèse  de 
Pariff,  1836.  —  MuRAT  et  B^rard  (A.).  Art.  Phlegmon.  In  Dict.  en  30  vol.  Paris,  1841,  t.  IXIV, 
p,  263.  —  Orthharh.  Ueber  die  Ursachen  der  Eiterbildung,  In  Virchow*s  Archiv,  vol.  XG. 
—  Passet.  Untersuchungen  ûber  die  Etiologie  der  eitrigen  Phlegmone  des  Menschen.  In 
Fischer's  Verlag,  Berlin,  1885.  —  Rmrs.  Ueber  die  Ursachen  der  Eitenmg.  In  Deutsche 
imed.  Wochenschrifl,  n*  48, 1885.  —  Scheobrlbn.  Origine  et  production  de  la  suppuration 
par  des  irritants  chimiques.  In  Arch.  f,  klin,  Chir.,  1885,  vol.  XXXII,  Heft  n.  —  Serrb 
(d'Uxès).  Nouveau  traitement  spécial  et  abortifde  tinflammaUon  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire,  etc.  Montpellier,  1834.  —  Usiorr.  Gibt  es  eine  Eiterung  unabhângig  der  niederen 
'Organismen?  In  Arch,  f.  pathol,  Anat,,  Band  LXXXVI,  Hett  i,  p.  150,  1881.  ^  Velpead. 
Mém,  sur  Vemploi  du  bandage  compressif  dans  le  traitement  de  Vérysipèle  phlegmoneus, 
Jn  Archives  gén,  de  méd„  1826,  t.  Il,  p.  192,  395.  E.  K. 

pmL0BAPllÈlVE.  C'est  une  substance  brune,  mal  définie,  soiubie  dans  les 
«)lutions  alcalines,  et  précipitable  par  les  acides  en  flocons  bruns.  Hofstetter  a 
'retiré  cette  substance  de  Técorce  et  des  racines  d'un  grand  nombre  d*arbres  : 
Platanus  acerifolia^  Betulus  alba^  Cinchona  flava,  Crameria  triandra,  Pinus 
silvestris,  etc. 

La  phlobaphène,  retirée  de  la  racine  de  fougère,  de  rantanhia  et  de  Técorce  de 
xbâtaignier,  fondue  avec  de  la  potasse  caustique,  donne  de  l'acide  protocatë- 
chique  et  de  la  phloroglucine  ;  dans  les  mêmes  circonstances  la  phlorobaphène 
«retiré  de  Técorce  de  quinquina  ne  donne  que  de  l'acide  protocatéchique.    Lun. 

PHliOGISTI||CB.     Voy.  Chimie  {Histoire),  p.  63  et  suiv. 

WLOCKISE.      Voy.  lifFLiIMMITIOR. 

PHLOXIS  {Phlomis  L.).  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Labiées  et  du 
groupe  des  Bétonicées.  Ce  sont  des  herbes  vivaces  ou  des  sous-arbrisseaux  ea 
général  à  odeur  forte,  aromatique,  et  dont  toutes  les  parties  sont  couvertes 
4*un  duvet  laineux  plus  ou  moins  dense.  Leurs  fleurs,  disposées  en  faux  verti- 
«cilles  axillaires,  pr^ntent  un  calice  lubuleux  à  cinq  dents,  une  corolle  bila- 
biée,  à  lèvre  supérieure  voûtée  en  casque,  comprimée  latéralement,  et  quatre 
étamines  didpames,  à  anthères  à  deux  loges  opposées  bout  à  bout  et  s'ouvrant 
par  une  fente  longitudinale  commune.  Les  fruits  sont  des  achaines  trigones, 
arrondis  au  sommet. 

Les  Phlomis  habitent  la  r^on  méditerranéenne  et  l'Asie  tempérée.  L'espèce 
la  plus  importante  est  le  Phi,  lychnitis  L.,  sous-arbrisseau  à  fleurs  jaunes,  qui 
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croit  sur  les  coteaux  calcaires  dans  le  midi  de  la  France,  en  Italie,  etc.  Ses 
feuilles  rugueuses  et  ses  inflorescences  sont  préconisées  comme  astringentes  et 
détersives. 

Le  Phlomis  leonurm  L.,  qui  est  devenu  le  type  du  genre  Leonotis  Pers.,  est 
un  arbuste  à  fleurs  d*un  rouge  vif,  originaii*e  du  Cap,  et  que  Ton  cultive  en 
Europe  comme  plante  d'ornement.  D*après  Tbunberg,  les  naturels  du  Gap 
remploie  contre  les  douleurs  rhumatismales.  Eo.  Lsr. 

PMLORABINE.  C^'H''ÂzO^.  La  phloramise,  ammoniaque  composé,  résulte 
de  la  combinaison  de  la  phloroglucine  (voy.  ce  mot)  avec  Fammoniaque,  avec 
éliinination  de  deux  équivalents  d*eau  : 

(?«HW  +  AzH»  =  C^^WktO'  +  2H0. 

Phlorogludne.  Phlonimne. 

On  fait  dissoudre  la  phloroglucine  dans  de  l'ammoniaque.  Au  bout  de 
quelques  heures  la  solution  laisse  déposer  de  petits  cristaux  que  Ton  purifie 
par  une  nouvelle  cristallisation,  et  en  les  séchant  ensuite  dans  le  vide.  La  phlo- 
roglucine est  également  transformée  en  phloramine  par  le  gaz  ammoniac  sec. 

La  phloroglucine  étant  un  phénol  triatomique,  la  phloramine  peut  être  consi- 
dérée comme  la  première  aminé  de  ce  phénol. 

La  phloramine  est  insoluble  dans  l'éther,  très-soluble  dans  l'alcool,  très-peu 
soluble  dans  Teau  froide,  plus  soluble  dans  l'eau  bouillante,  de  laquelle  elle  se 
dépose  par  le  refroidissement  en  petits  cristaux.  Son  goût  est  légèrement  astrin- 
gent; les  alcalis  la  décomposent,  mais  elle  se  combine  facilement  et  directement 
avec  les  acides  pour  former  des  sels  bien  cristallisés. 

Le  chlorhydrate  cristallise  facilement,  ses  cristaux  renferment  2  équiva- 
lents d'eau  de  cristallisation  qu'ils  perdent  k  100  degi^és  sans  se  décomposer. 
Le  sulfate  cristallise  avec  4  équivalents  d'eau,  les  cristaux  perdent  leur  eau 
à  iOO  degrés.  L'acétate  est  incristallisable  et  l'oxalate  est  un  sel  bien  cris- 
tallisé* Ldtz. 

PWLOmÉTllMlE.  C^H'^'^.  Sous  l'influence  des  acides  minéraux  étendus 
et  même  de  l'acide  oxalique,  à  une  température  de  80  à  90  degrés,  hpfdorizine 
(voy.  ce  mot)  se  dédouble  en  glycose  et  en  phlorétine  avec  absorption  de  deux 
équivalents  d'eau  : 

C*«H»»0»«  -f-  2  HO  =  C"H**0"  H-  C«'H**0*«. 

Phlorixine.  Glycose.  Phlorétine. 

Les  acides  étendus  dissolvent  à  froid  la  phlorizine,  mais,  en  élevant  la  tempé- 
rature de  la  solution  à  90  degrés,  elle  perd  toute  sa  transparence  et,  par  le 
refroidissement,  laisse  précipiter  la  phlorétine  cristallisée. 

La  phlorétine  constitue  une  substance  blanche,  cristallisée  en  petites  lames, 
d*uDe  saveur  sucrée,  insoluble  dans  l'eau  froide  et  très-peu  soluble  dans  l'eau 
bouillante  ainsi  que  dans  l'éther,  soluble  en  toutes  proportions  dans  l'alcool 
vinique  et  méthylique.  L'acide  acétique  bouillant  la  dissout  également  en  toutes 
proportions,  par  le  refroidissement  elle*se  dépose  en  grains  brillants.  A  la  tem- 
pérature de  i60  degrés  elle  ne  perd  pas  d'eau  ;  à  180  degrés  elle  entre  en  fusion 
et,  à  une  température  plus  élevée,  elle  se  décompose. 

Les  acides  la  dissolvent  sans  altération,  à  l'exception  de  l'acide  azotique  qui 
la  transforme  en  nitraphlorétine  avec  dégagement  de  vapeurs  nitreuses. 
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Les  dissolutions  alcalines  la  dissohent'sans  altération,  la  solution  possède  une 
saveur  sucrée  très-prononcée.  Au  contact  de  Taii*,  il  y  a  absorption  d'oxygène 
avec  production  d*un  corps  orangé. 

Le  brome  mis  en  contact  avec  la  phlorétine  forme  avec  elle  des  produits  de 
substitution  ;  on  obtient  un  mélange  de  phlorétine  tri  et  quadri-bromée»  qu'un 
excès  de  brome  transforme  en  phlorétine  tétrabromée. 

La  phlorétine  sèche  absorbe  rapidement  à  peu  près  14  pour  100  de  gaz 
ammoniac,  sans  perdre  d*eau.  L'ammoniaque  liquide  la  dissout  et,  après 
quelques  instants,  la  laisse  déposer  en  petits  grains  jaunes  et  brillants  qui, 
exposés  à  l'air,  ou  par  l'élévation  de  la  température^  perdent  toute  l'ammoniaque 
qu'ils  avaient  absorbée. 

La  nitrophlorétine  résultant  de  l'acide  azotique  sur  la  phlorétine  est  un  corps 
incristallisable,  d'une  couleur  puce  veloutée;  elle  est  insoluble  dans  l'eau, 
soluble  dans  l'alcool  et  dans  les  alcalis,  insoluble  dans  les  acides  dilués.  L'acide 
sulfurique  concentré  la  dissout  avec  une  coloration  rouge  de  sang.      Lutz. 

PMLOAËTIQVE  (Acide).  CU^^O*.  Cet  acide  est  l'un  des  produits  du 
dédoublement  que  la  phlorétine  (voy.  ce  mot)  éprouve  sous  l'influence  de  la 
pot2<ise  caustique  à  une  température  élevée;  Fautre  produit  est  h  phloroglucine 

CJoguoio  _4_  2  HO  =  C"H*^0«  4-  C"H«0«. 

Phlorétine.  Acide  Phloroglucine. 

phlorélique. 

Préparation,  On  fait  dissoudre  la  phlorétine  dans  un  grand  excès  d'une 
dissolution  de  potasse  caustique  d'une  densité  de  i,25,  on  fait  bouillir  jusqu'à 
ce  que  le  résidu  soit  devenu  très-consistant.  On  fait  dissoudre  dans  l'eau  et  on 
sature  l'excès  de  potasse  par  un  courant  d'acide  carbonique.  La  liqueur  éva- 
porée de  nouveau  est  traitée  par  de  l'alcool  bouillant  qui  dissout  le  phlorétate 
de  potasse  et  laisse  un  résidu  sirupeux  formé  de  carbonate  de  potasse  et  de 
phloroglucine.  La  solution  alcoolique  de  phlorétate  de  potasse  est  additionnée 
d'éther  qui  précipite  le  sel  sous  forme  sirupeuse;  on  décante  l'éther  et  on 
décompose  par  l'acide  chlorhydrique  ;  il  se  forme  du  chlorure'de  potassium,  et 
l'acide  phiorétiquc  mis  en  liberté  forme  une  bouillie  cristalline  avec  la  liqueur; 
on  l'exprime,  on  le  fait  redissoudre  dans  l'alcool,  on  décolore  par  le  charbon 
animal  et  on  fait  cristalliser. 

L'acide  phlorétique  cristallise  en  longs  prismes  fragiles,  il  est  plus  soluble 
dans  l'alcool  que  dans  l'eau.  En  présence  de  l'air,  sa  solution  aqueuse  addi- 
tionnée d'ammoniaque  se  colore  en  rouge;  avec  le  perchlorure  de  fer  on 
obtient  une  coloration  verte.  L'acide  azotique  le  transforme  en  acide  phloré- 
tique dinitré.  Avec  le  brome  on  obtient  des  produits  de  substitution.  Traité 
par  la  potasse  en  fusion  il  se  transforme  en  acide  paroxybenzoîque. 

L'acide  phlorétique,  homologue  de  l'acide  salicylique,  est  isomère  avec  un 
grand  nombres  d'acides  retirés  des  végétaux,  tels  que  :  l'acide  mélilotique^ 
hydro-paracoumarique^  phényllactique,  xylétinique,  oxymésitylénique^  tro^ 
pique  et  isophlorétique. 

L'acide  phlorétique  constitue  un  acide  assez  puissant;  il  décompose  les 
carbonates,  et  forme  avec  les  oxydes  métalliques  des  sels  solubles  facilement 
cristal lisables;  ces  sels  s'obtiennent  directement  par  l'action  de  l'acide  sur  les 
bases. 
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Phtorétate  d'argent.  Aiguilles  brillantes  d*un  blanc  éclatant,  noircissant  à 
la  lumière,  très-solubles  dans  Tammoniaque. 

Phlorétate  de  cuivre.    Très-belles  paillettes  brillantes,  d*un  vert  bleu. 

Phlorétate  de  potasse.  On  Fobtient  par  Taction  de  1* acide  sur  le  carbonate 
de  potasse.  Cristallisé  dans  l'alcool  il  forme  des  feuilles  cristallines  rayonnées, 
incolores  ;  sa  saveur  est  salée  ettbrùlante  ;  à  Tair  le  sel  s*effleurit  en  perdant 
toute  son  eau  de  cristallisation.  Lutz. 

niliOBÉT^L.  C''H*<^0'.  Ce  produit  est  obtenu  par  la  distillation  sèche  et 
par  petites  portions  d*un  mélange  de  phlorétate  de  baryte  et  de  chaux  vive  ;  le 
produit  de  la  distillation  est  un  liquide  huileux  que  Ton  dessèche  sur  le  chlo* 
rare  de  calcium  et  que  l'on  rectifie. 

Le  phlorétol,  isomère  du  phénétol,  est  une  huile  très-réfringente  d*une  den- 
sité de  1,0574;  son  odeur  aromatique  rappelle  le  phénol.  Sa  saveur  est  brûlante 
etcftustique;  comme  le  phénol  il  coagule  lalbumine;  même  coloration  aussi 
quand  on  imprègne  un  copeau  de  bois  de  pin  de  sa  solution  aqueuse  et  que 
Ton  expose  ensuite  au  soleil.  Il  est  peu  soluble  dans  Teau,  mais  soluble  en 
toutes  proportions  dans  lalcool  et  dans  Téther.  Avec  l'acide  sulfurique  con- 
centi^  il  forme  un  acide  sulfo-conjugué  qui,  combiné  à  la  baryte,  forme  un 
sel  soluble  et  cristailisable.  Avec  le  chlore  et  le  brome  on  obtient  des  produits 
de  substitution.  Avec  Tacide  azotique  concentré  on  obtienif,  avec  dégagement 
de  vapeurs  nitreuses,  le  trinitrophlorétal^  analogue  à  l'acide  picrique  ou  tri- 
nitropbénol.  Lutz. 

rHLOBIzAnvB.  G^^HUzK)*^  La  phlorizéine  est  produite  par  l'action 
simultanée  de  l'air  et  du  gaz  ammoniac  sur  la  phlorizine  (voy.  ce  mot)  humide. 
Pour  l'obtenir,  on  expose  la  phlorizine  sous  une  cloche  au-dessus  d^une  sol  ution 
de  carbonate  d'ammoniaque  dans  laquelle  on  jette  de  temps  en  temps  des 
fragments  de  potasse  caustique,  on  obtient  ainsi  une  matière  bleue  incristalli- 
sable,  très-soluble  dans  l'eau;  cette  matière  est  une  combinaison  de  la  phlori- 
zéine avec  l'ammoniaque.  On  fait  dissoudre  cette  matière  dans  la  plus  petite 
quantité  d'eau  possible  et  on  précipite  la  solution  par  de  l'alcool  additionné 
d'acide  acétique  que  l'on  ajoute  goutte  à  goutte.  On  lave  le  précipité  avec  de 
l'alcool  concentré. 

La  phloricéine  est  solide  et  incristallisable.  Sa  saveur  est  légèrement  amère. 
Elle  est  facilement  soluble  dans  l'eau  froide  et  plus  encore  dans  l'eau  bouil- 
lante ;  l'alcool  et  l'éther  la  dissolvent  à  peine.  Prise  en  masse,  elle  ressemble  à 
une  résine  rouge,  sa  cassure  est  brillante  et  ses  éclats  sont  transparents.  La 
chaleur  la  décompose  et  les  alcalis  en  altèrent  promptement  la  nature. 

Dans  l'action  de  l'air  et  du  gaz  ammoniac  sur  la  phlorizine  humide,  cette 
dernière  se  colore  en  rouge  orangé,  puis  en  rouge  pourpre  et  finalement  en  beau 
bleu;  elle  est  transformée  ainsi  en  phlorizéate  d'ammoniaque;  c'est  une  matière 
amorphe  d'un  bleu  pourpre  avec  des|reQets  cuivrés,  d'une  saveur  amère  et 
ammoniacale,  et  inaltérable  à  l'air  sec. 

L'eau  dissout  le  phlorizéate  d'ammoniaque,  la  solution  d'une  belle  couleur 
bleue  est  décolorée  pai*  l'hydrogène  sulfuré  et  le  sulhydrate  d'ammoniaque,  mais 
la  solution  au  contact  de  l'air  reprend  bientôt  sa  belle  couleur  bleue.  L'alumine 
hydratée  la  décolore  également,  mais  en  enlevant  la  matière  colorante  à  l'eau  et 
^1  se  colorant  elle-même  en  bleu.  Lutz. 
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rMLORIZIlVE.  C^'H'H)^.  La  phlorizine  est  on  glycoside  {voy.  ce  mol) 
qui  se  trouve  tout  formé  dans  l*ëcorce  des  arbres  de  la  famille  des  Rosacées  :  les 
pommiers,  les  poiriers,  les  cerisiers  et  les  pruniers. 

Pour  Textraire  il  suffit  de  faire  une  décoction  aqueuse  concentrée  de  ces 
écorces,  de  la  filtrer  bouillante  et  de  Tabandonner  dans  un  endroit  frais.  Par  le 
refroidissement  la  pblorizine  se  dépose  à  Tétai  d'aiguilles  soyeuses  et  jaunâtres 
que  Ton  purifie  en  la  faisant  dissoudre  dans  Teau  et  en  décolorant  par  le  char- 
bon animal. 

La  phlorizine  cristallise  en  houppes  soyeuses  d'un  blanc  satiné  :  les  cristaux 
renferment  4  équivalents  d*eau  de  cristallisation  qu'ils  perdent  à  la  températore 
de  100  degrés.  Elle  a  une  saveur  amère  peu  prononcée,  suivi  d'un  arrière-gout 
sucré.  Elle  est  à  peine  soluble  dans  Teau  froide,  mais  Teau  bouillante  la  dissout 
en  toutes  proportions.  L'alcool  et  l'esprit  de  bois  la  dissolvent  bien,  mais  elle 
est  absolument  insoluble  dans  Téther.  Elle  perd  son  eau  de  cristallisation  à 
100  degrés,  à  108  degrés  elle  entre  en  fusion  complète,  elle  a  alors  l'aspect 
d'une  résine  incolore,  mais  cette  liquidité  ne  dure  pas  longtemps  et,  malgré 
l'élévation  de  la  température,  la  matière  se  fige,  et  à  150  degrés  elle  est  entiè- 
rement dure,  vers  160  degrés  elle  entre  de  nouveau  en  fusion  et  k  200  degrés 
elle  se  colore  en  rouge  avec  dégagement  d'eau.  Elle  se  trouve  alors  transformée 
en  ru  fine  (voy.  ce  mot). 

Sous  l'influence  *des  acides  minéraux  étendus  et  à  une  température  de  80  à 
90  degrés  la  phlorizine  se  dédouble  en  glycose  et  en  pfUorétine. 

C*»H«*0*>  +  2H0  =  (?«H*K)*<»  4-  C"H**0". 

Plilorixine.  Glycose.  Pblorétine. 

L'acide  azotique  la  transforme  en  nitrophlorétine  avec  dégagement  de  vapeurs 
nitreuses.  En  présence  de  l'air  humide  et  du  gaz  ammoniac,  elle  se  transforme 
en  phlorizéine  (voy.  ce  mot)  ammoniacale  d'un  beau  bleu  foncé*        Ldtz. 

PHLOBOOLIJCIIVE.  G^'HH)*.  La  phloroglucine  est  l'un  des  produits  du 
dédoublement  que  la  phlorétine  {voy.  ce  mot)  éprouve  sous  Tinfluenoe  de  la 
potasse  caustique,  l'autre  produit  étant  l'acide  pbldrétique  (voy,  ce  mot). 


C30H14010 

-f-  2H0 

=  C««H«0» 

-f-  C*«H'W. 

Phlorétine. 

Pliloroglucine 

Acide 
phlorétique. 

Préparation.  On  fait  dissoudre  la  phlorétine  dans  un  grand  excès  d'une 
lessive  de  potasse  caustique  d'une  densité  de  1,25,  on  fait  bouillir  jusqu'à  ce 
que  la  masse  soit  devenue  épaisse.  Après  le  refroidissement  on  fait  dissoudre  le 
résidu  dans  de  l'eau  et  l'on  fait  passer  dans  la  solution  un  courant  d'adde  car- 
bonique. On  filtre,  on  évapore  à  siccité  et  l'on  reprend  le  résidu  par  de  l'alcool 
bouillant  qui  dissout  le  phlorétate  de  potasse  et  laisse  la  phloroglucine  mêlée 
au  carbonate  de  potasse  formé  ;  on  fait  dissoudre  dans  l'eau  et  on  sature  par  de 
l'acide  sulfurique  étendu,  on  évapore  de  nouveau  et  l'on  reprend  par  de  l'alcool 
concentré.  La  phloroglucine,  insoluble  dans  l'alcool  en  présence  de  la  potasse, 
devient,  après  saturation,  soluble  dans  ce  véhicule;  on  chasse  l'alcool  par 
l'évaporation  et  on  fait  cristalliser  dans  l'eau  après  avoir  décoloré  la  solution 
aqueuse  par  le  charbon  animal. 

La  phloroglucine  se  produit  par  la  réaction  de  la  potasse  caustique  sur  un 
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grasd  iMMobre  de  substances  v^éUles»  principalement  sur  certains  tannins; 
c*est  ainsi  que,  sous  oette  influence,  Tacide  morintannique,  le  cachou,  le  kino^ 
le  sang-dragon,  la  gonune-gutte,  la  scoparine,  la  lutéoline  et  le  tannin  des- 
marrons d'Inde,  se  dédoublent  en  phloroglucine  et  en  acide  protocatéclûque  ; 
l'acide  fUicique  se  dédouble  en  phloroglucine  et  en  acide  butyrique. 

La  phloroglucine  cristallise  en  prismes  rhomboîdaux  durs  et  d'une  saveur 
très-sucrée,  elle  est  très-soluble  dans  l'eau,  l'alcool  et  Tëther,  mais  en  présence 
de  la  potasse  ou  du  carbonate  de  potasse,  Talcool  et  l'ëther  n'en  dissolvent  plus 
que  des  traces.  Les  cristaux  renferment  22,2  pour  100  d'eau  de  cristallisation' 
qu'ils  perdent  en  s'effleurissant  à  la  température  de  100  degrés,  ceux  qui  se- 
forment  dans  l'éther  anhydre  ne  renferment  pas  d'eau  de  cristallisation;  chauffés 
à  220  degrés  ils  entrent  en  fusion,  au-dessus  de  cette  température,  une  partie 
se  sublime. 

L'acide  azotique  peu  concentré  donne  de  lAniirophloroglucine;  avec  un  acide 
plus  concentré  on  obtient  de  l'acide  oxalique.  Le  brome  la  convertit  en  tribro- 
mophloroglucine. 

Avec  l'acide  sulfurique  fumant  la  phloroglucine  donne  un  acide  sulfocon- 
jugué  dont  le  sel  de  baryte  est  soluble  et  cristallisable.  Avec  les  chlorures  ie^ 
radicaux  acides  on  obtient  des  dérivés  substitués.  Lutz. 

rHLOBOli.  C^*H*<^.  La  créosote  du  hêtre  bouillant  à  220  degrés  serait^ 
suivant  M.  Marasse,  un  mélange  de  phlorol  et  de  créosol.  L'acide  judhydrique 
détruit  ce  dernier,  et  on  peut  alors  obtenir  le  phlorol  par  distillation.  Le  phlorol 
est  un  liquide  incolore,  oléagineux,  bouillant  à  220  degrés.  Lun. 

PHLTGTÉNBS.      Yoy.  DERMATOSES. 

nuTZAGiA.     Yoy.  Ecthyma. 

MOCÉNlMB.    Vay.  Valéeub. 

PHMntaatVE  (AcmB).     Vay.  VaiJeique  (icûfe). 

Mfl^confcUU  (de  fe^ ,  phoque,  fUloç ,  membre).  Nom  sous  lequel 
Is.  Geoffroy- Saint- Hilaire  a  désigné  ceux  d'entre  les  Ectroméliens  (voy.  ce- 
mot)  chez  lesquels,  les  segments  supérieur  et  moyen  d'un  membre  ayant 
avorté  dans  leur  déveloj^ment,  la  main  ou  le  pied  du  membre  intéressé 
semble  s'imphmter  directement  sur  le  tronc.  Au  point  de  vue  de  la  confor- 
mation des  parties,  la  phocomélie  est  jusqu'à  un  certain  point  l'inverse  de- 
rhémimélie.  0.  L. 


BMVS  (Phuipp).  Médecin  distingué,  né  à  Mârkisch-Friedland  (Prusse^ 
orientale),  le  27  mai  1804,  se  rendit  en  1821  à  Berlin  pour  y  étudier  la  méde- 
cine et  fut  reçu  docteur  à  cette  Université  en  1827.  Il  passa  alors  plusieurs 
années  dans  le  midi  de  l'Allemagne  et  en  particulier  sept  mois  à  WurUbourg  où 
le  retenaient  Schônlein  et  Heusinger,  et  après  un  voyage  en  Italie  et  en  France 
vint  occuper  en  1831  une  place  de  prosecteur  à  l'hôpital  de  la  Charité  de  Berlin* 
L'année  suivante,  il  se  fit  recevoir  prtva/-cIocen<  d'anatomieet  d'anatomie  patho» 
logique  à  l'Université  de  cette  ville.  En  1835,  muni  d'un  congé  en  bonne  forme^ 
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il  alla  exercer  la  médecine  et  se  livrer  à  des  études  d'histoire  naturelle  dans  le 
Hars;  c*est  pendant  son  séjour  de  huit  ans  dans  cette  contrée  qu'il  fonda  la 
Bolanische  Zçitung^  qui  parait  encore  aujourd'hui.  En  1844»  il  fut  appelé  à 
occuper  comme  titulaire  la  chaire  de  pharmacologie  à  Giessen  ;  il  fonda  là  et 
dirigea  un  laboratoire  de  pharmacologie.  Il  fit  de  nombreux  voyages  scientifiques 
et  refusa  des  offres  réitérées  émanées  des  Universités  de  Dorpat,  d'Âgram  et  de 
Pétersbourg,  mais  dut  en  1865  demander  sa  retraite  pour  raison  de  santé.  11 
mourut  à  Giessen  le  1^  juillet  1880. 

Pbœbus  s*e8t  occupé  avec  un  égal  succès  de  toutes  les  parties  de  la  médecine, 
anatomie,  pathologie,  thérapeutique,  pharmacologie,  toxicologie,  aussi  bien  que 
des  sciences  naturelles.  Nous  ne  mentionnerons  que  ses  travaux  les  plus 
importants: 

I.  Anmadver»ione9  in  normas  cranio$eopa$,  Camperianam  imprimiê  H  Durerianam. 
Dm.  in€tug.  Berolini,  i8S7,  in-4*.  —  II.  De  eonerementU  tfemantm  oêteiê  et  calcuUmie* 
Berolini,  1832,  ia-4".  —  III.  Ueber  den  Leichmbefund  bel  der  orienialiechêm  Cholerm, 
Berlin,  1833,  in-8*. — lY.  Kurze  Anleitung  %ur  ersten  Bûlfêleidung  hei  acuUn  Vergifttmgeu. 
StoUberg,  1836,  in-8*;  3.  Aufl.,  ibid.,  1840,  in-8*.  —  Y.  Deuiêchiande  hyptoçamieeke 
Giflgewàehee,  Berlin,  1838,  in-8*.  —  Yl.  Handbuch  â&r  AfMneiverordmungilehre,  Stollberg» 
1830,  in-8*;  3.  Ausg.,  ibid.  u.  Berlin,  1842,  in-8*.  *  YII.  Ueber  die  NaturwiuenêekafUm 
aie  Gegemtand  de$  Studiume^  de$  UnterrichU  und  der  Prûfung  angehender  Mrtte.  Rord- 
hausen,  1849,  in-8*.  ~  YIII.  Die  wichtigsten  Begeln  der  ArzneiverordnuttgiUhre.  Nord- 
bausen,  1850,  in-8*.  ^  IX.  Zur  Vereinfachung  der  Anneiverardnumgen.  Giessen,  1856,  iD-8*. 
—  X.  Ueber  pharmakodynamitche  AequÙMlenie  fur  die  Jlaupibeiiandtheile  der  Mimerei^ 
wâster  und  iber  einigee  Verwattdte.  Giessen,  1859,  in-4*.  ^  XI.  Der  typitche  FrOheommer- 
Katarrhy  oder  dos  eogenannte  Heufieber,  Beu-Atthma.  Giessen,  186^,  in-8*.  —  XII.  Die 
Delondre-BouehardaCichen  Chinarinden.  Giessen,  1864,  in-8*  (vey.  sar  Pboebns  deox 
notices  dans  Berliner  klin.  Wochemchrift,  1877,  p.  346,  et  1880»  p.  606).  L.  ik. 

PBŒNli:  (L.).  Genre  de  Palmiers  qui  a  donné  son  nom  à  une  série  des 
Pbœnicées  et  qui  est  principalement  représenté  par  le  Dattier  commun.  Les 
fleurs  sont  dioïques  dans  ce  genre,  sessiles  sur  les  ramifications  d'un  spadice 
né  dans  l'intervalle  des  feuilles.  Les  boutons  mâles  sont  plus  allongés  que  les 
femelles,  ovoïdes  ou  oblongs.  Le  calice  est  cupuliforme  et  xléeoupé  de  trois 
dents.  Les  pétales,  au  nombre  de  trois,  ovales  ou  oblongs,  sont  libres  ou  sub- 
connés  à  la  base  et  valvaires  dans  le  bouton.  L'androcée  est  formé  de  six  éta- 
mines  superposées,  trois  aux  dents  du  calice  et  trois  aux  pétales  ;  plus  rare- 
ment de  neuf  étamines  ou  de  trois  seulement.  Leurs  filets  sont  connés  à  la  base, 
subulés,  et  leurs  anthères  sont  dressa,  dorsifixes,  oblongues-linéaires.  Dans 
les  fleurs  femelles,  à  boutons  à  peu  près  globuleux,  le  calice  est  le  même  que 
celui  des  mâles,  et  les  pétales  sont  arrondis,  concaves  et  imbriqués.  L'androcée 
est  d'ordinaire  représenté  par  six  staminodes,  libres  ou  connés  â  la  base. 
L'ovaire  est  formé  de  trois  carpelles  indépendants,  connivents,  avec  les  ovaires 
couronnés  d'un  stigmate  sessile  et  unciné,  et  contenant  chacun  un  ovule  dressé, 
anatrope.  Le  fruit  est  charnu,  avec  un  endocarpe  membraneux,  généralement 
de  forme  ovoïde  ou  oblongue.  Il  renferme  une  graine  ascendante,  parcourue 
en  dedans  par  un  profond  sillon  longitudinal  et  pourvue  d'un  épais  albumen 
coi*né.  L'embryon  est  petit,  dorsal  ou  subbasilaire.  Les  Phcenix  sont  des  Pal- 
miers inermes,  ou  prescpie  acaules,  ou  à  longues  tiges  ligneuses,  chargées  des 
bases  saillantes  des  feuilles  dans  leur  portion  supérieure.  Les  feuilles  sont  iné- 
galement composées-pennées,  et  leur  pétiole  se  dilate  inférieiu^ment  en  une 
courte  gaine  fibreuse.  Les  inflorescences,  d'ordinaire  multiples,  ont  un  axe 
comprimé,  puis  très-divisé.  La  spathe  est  allongée,  basilaire,  comprimée,  com- 
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plèle»  eoriaee.  Elle  8*ouvre  finalement  par  le  ventre  et  le  dos.  Les  axes  du  spa- 
dice  portent  des  bractées  qui  font  quelquefois  défaut.  Les  fleurs,  petites»  moii- 
hraneuses,  de  couleur  jaune,  sont  dépourvues  de  bractéoles.  Les  fruits  sont 
jaunes,  bruns  ou  noirâtres.  On  compte  dans  ce  genrç  uoe  douzaine  d'espèces, 
de  TAsie  et  de  TAfrique  tropicales  et  sous-tropicales.  Celles  qui  intéressent  la 
pratique  sont  les  suivantes. 

Le  Dattier  commun  ou  Palmier-Dattier  est  le  Phcenix  dactylifera  L.  C'est  un 
bel  aribre  de  l'Afrique  tropicale  et  sous-tropicale  et  de  l'Arabie  ;  il  a  été  trans- 
porté dans  tous  les  pays  chauds  du  monde  et  se  cultive  dans  nos  jardins  bota- 
niques ;  il  ne  supporte  pas  nos  hivers  au  delà  de  38  degi*és.  Les  pieds  mâles 
sont  plus  petits  en  gén^l  que  les  femelles.  Us  ne  servent  qu'à  la  fécondation 
des  femelles  et  sont  cultivés  en  proportion  relativement  peu  considérable.  En 
Algérie,  les  inflorescences  mâles  jugées  inutiles  à  la  fécondation  sont  cueillies 
jeunes  et  servent  d*alimcnt  dans  certaines  tribus.  On  les  réserve  quelquefois 
pour  les  héritiers  des  grandes  familles,  à  cause  des  qualités  prolifiques  qu'on 
leur  attribue  dans  les  séraik  ;  croyance  qui  est  peut-être  due  à  l'odeur  sperma- 
tique  très-prononcée  de  leurs  fleurs.  Les  pieds  femelles,  qui  peuvent  com- 
mencer à  produire  des  fruits  à  l'âge  de  cinq  ou  six  ans,  en  fournissent  généra- 
lement une  grande  quantité  (de  50  à  1000  kilogrammes  par  arbre  et  de  10  à 
15  kilogrammes  par  spadice).  Ces  fruits,  les  datiet^  se  mangent  frais,  ou  bien, 
pour  les  expédier^  on  les  chauffe  au  four  ou  on  les  laisse  sécher  sur  l'arbre. 
Leur  chair  est  alimentaire,  douce,  sucrée,  considérée  comme  pectorale,  stoma- 
chique, émolliente,  adoucissante.  Elle  sert  à  préparer  des  tisanes,  des  pâtes, 
l'électnaire  DiaphosniXj  et  des  boissons  fermentées.  Le  noyau,  ramolÙ  par 
Teau  bouillante,  puis  pilé,  sert  de  noumture  pour  les  bestiaux.  On  le  croyait 
antrefms  (Rivière)  «  bon  pour  bâter  l'accouchement.  »  La  moelle  du  tronc 
est  conmiestible  ;  la  sève  peut  servir  à  faire  des  boissons,  et  le  bourgeon 
terminal  est  comestible  également;  mais  on  n'emploie  pas  ces  parties  dans 
les  arbres  qu'on  destine  à  la  récolte  des  fruits,  parce  que  celle-ci  serait  perdue* 
Le  bois  et  les  feuilles  peuvent  servir  à  une  foule  d'usages  domestiques  et 
industriels. 

Le  Phœnix  ttflvestrù  Roxb  donne,  dans  l'Inde,  une  sève  douce  qui  sert  à 
faire  du  sucre  et  des  boissons  fermentées. 

Le  P.  fannifera  W.  (P.  pygmœa  Looa.  et  peut-être  P.  leonensis  Lodd.) 
produit  une  sorte  de  Sagou,  extraite  du  parenchyme  de  sa  tige. 

Le  P.  leonensù  Lodd.  (P.  spinota  Thô.nn .)  donne  aussi,  dans  l'Afrique  tropi- 
cale occidentale,  une  sorte  de  ^^agou.  Ses  fruits  sont  petits,  mais  comestibles.  La 
sève  sert  à  faire  une  sorte  de  vin. 

Au  Cap,  le  P.  reclinata  Jacq.  a  des  fruits  comestibles  et  des  graines  qui,  tor- 
réfiées, servent  à  préparer  une  sorte  de  café. 

Phœnix  est,  dans  Dioscoridc,  le  nom  de  l'Ivraie.  II.  Bn. 

Bibliographie.  —  L.,  Gen.,  n.  1224.  —  Laih,  Ulu$tr.,  t.  893.  —  Del.,  FL  (TÉgypU,  t.  62. 
—  K.,  Enum.,  III,  25*.  —  GjiRTN.,  Fruct.,  t.  9.  —  Mabt.,  HisL  naL  Palm.,  lll,  257.  520, 
1. 120,  124,  135,  164.  —  MiR.  et  Del.,  Dicl.  Mat.  méd.,  V.  268.  —  Guib.,  Drog,  timpL, 
éd.  7,  H,  128,  Og.  345.  —  Ekdl.,  C«n.,  n.  1703.  —  B.  H.,  Gen.,  HI,  921.  —  Rosentu..  Syn, 
pL  diajphor.y  157.  —  II.  Bx,  Tr.  Bot.  méd.  phanér,,  1414,  lig.  17.  748,  3453.  Il.Bîf. 

PBOl^ABE  (Pholas  L.).  Genre  de  Mollusques-Lamellibranches,  du  groupe 
des  Siphoniens  et  de  la  famille  des  Pholadidés. 
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Les  Pbols^des  ont  la  coquille  équivalve,  bâillante  des  deux  côtés,  TenAnie, 
mince,  d'une  couleur  lactée,  avec  les  valves  striées  entièrement  ou  en  partie  ;  la 
charnière  est  dépourvue  de  dents  cai*dinales  et  de  ligament,  mais  elle  présente 
extérieurement  des  valves  accessoires  qui  renforcent  la  coquille  et,  sous  les 
crochets,  une  apophyse  en  forme  de  cuiileron,  sur  laquelle  s*insère  le  muscle 
d'attache  supérieur. 

L'animal,  épais,  subcylindrique,  est  pourvu  de  deux  siphons  allongés,  con- 
tractiles, réunis  en  un  seul.  Le  manteau,  presque  entièrement  fermé,  n'offre 
qu'une  petite  ouverture  pour  donner  passage  au  pied,  qui  est  très-court  et 
très-épais.  Les  branchies  se  prolongent  dans  le  siphon  inféinenr. 

Les  Pholades  sont  essentiellement  marines.  Elles  vivent  tanlôt  sur  les  rivages, 
où  elles  s'entassent  dans  la  vase  ou  le  sable,  tantôt  dans  les  trous  qu'elles  se 
creusent  dans  le  bois  ou  dans  les  roches  calcaires,  les  récifs  de  coraux,  etc. 
Elles  peuvent  ainsi  causer  de  grands  dommages  aux  digues,  aux  pilotis  et 
même  aux  navires.  Hais,  contrairement  à  l'opinion  généralement  admise,  ce 
sont  les  Lithodomes  et  non  les  Pholades  qui  ont  perforé  les  colonnes  du 
tempfe  de  Jupiter  Sérapis  à  Pouzzoles  {voy.  Fischer,  Man.  de  Conchyliologie, 
p.  969). 

L*espèce  type  du  genre,  Pholas  dactylus  L.,  est  commune  sur  les  côtes  de  la 
Méditerranée,  où  on  l'appelle  vulgairement  Dail  ou  Datte  de  mer.  Elle  est  très- 
recherchée  pour  l'alimentation.  Ses  coquilles  étaient  préconisées  autrefois  comaie 
apéritives  et  lithontriptiques.  Ed.  Lbp. 

PHOliQUE  (foXxèc,  louche,  ou  qui  a  les  yeux  de  travers).  Goire  d'Araignées, 
fondé  par  Walckenaer  en  1805  et  l'un  des  plus  naturels  et  des  mieux  caractérisés 
qu'ait  établis  ce  savant  auteur.  Ch.  Koch  l'a  élevé  au  rang  de  famille  en  1850, 
et  Eugène  Simon,  qui  en  1864  formait  avec  les  Pholcw  une  simple  division  des 
Scytodidss,  a  pareillement  admis  une  famille  des  Pholcide$  (E.  Sihor ,  Les 
Arachnides  de  France,  tome  I,  pages  254-266,  1874). 

liCs  Pholques  ont  pour  caractères  :  huit  yeux  presque  égaux,  une  paire 
médiane,  non  contiguê,  ayant  de  chaque  côté  trois  yeux  se  touchant  et  se  con- 
fondant en  triangle;  mâchoires  allongées,  étnùtes,  creusées,  amincies  au  som- 
met et  se  touchant  en  avant;  mandibules  allongées,  à  faibles  crochets.  Abdomea 
allongé,  tronqué  en  arrière.  Pattes  très-longues,  minces  et  filiformes,  disposées 
pour  la  longueur  dans  l'ordre  1,  2,  4,  5. 

Le  corps  des  Pholques  mesure  de  4  à  6  millimètres  de  long  ;  leur  coloration 
est  grisâtre  ou  jaunâtre.  Ces  Araignées  se  distinguent  à  première  vue  par  la 
longueur  et  la  gracilité  de  leurs  pattes,  qui  ont  6  à  8  fois  la  longueur  du  corps  : 
aussi  les  Pholques  ont-ils  l'aspect  des  Faucheurs  (Phalangium  seu  Op»/to),  mais 
diflèrent  beaucoup  de  ces  derniers,  qui  se  rapprochent  des  Phrynés,  des  Chelifer 
et  des  Scorpions  (voy.  Arachnides,  Phrtnés,  Scorpions). 

Les  Pholques  sont  sédentaires  et  se  tiennent  au  milieu  de  leur  toile,  sur  la  Ciee 
ventrale,  dans  une  position  renversée.  Une  de  leurs  espèces  est  extrêmement 
commune  à  Paris  et  dans  toute  la  France,  dans  les  habitations,  les  chambres  peu 
habitées,  surtout  dans  l'angle  des  plafonds  et  des  poutres.  C'est  le  Pholcus  pha- 
làngioides  Fuessly  (Aranea,  1775);  Aranea  meticulosa  Fourcroy  (1785);  Ara- 
nea  phalangioides  Walckenaer  (1802).  Couleur  blanchâtre,  avec  le  plastron 
testacé,  une  petite  bande  grisâtre  sur  le  dessus  de  l'abdomen.  Cette  Araignée  si 
répandue  attache  des  fils  très-gluants  d'un  point  à  un  autre;  ces  fils  jetés  irré* 
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guUèrement  soet  croisés  en  larges  mailles,  souvent  ils  pendent  oomme  des 
cordes  fixas,  mais  non  tendues  ;  ils  sont  de  longueur  différente  et  disposés  sur 
plusieurs  places.  Le  Pbolque  phalangide  se  tient  au  milieu  de  cette  toile  irrégu- 
lière, bien  différente  de  celle  des  Ëpeires  et  des  Tégénaires  {voy.  Épbirb»  Tégé- 
hahib)  et  ses  longues  pattes  sont  alors  ramassées  près  du  corps.  Si  on  touche  à 
la  toile,  si  un  insecte  vient  s*y  prendre,  TAraignée  se  met  à  vibrer,  à  se  secouer 
très-fort  et  très-vivement.  Pour  maintenir  sa  proie,  le  Pholque  immobilise  et 
garrotte,  pour  ainsi  dire,  sa  victime,  mais  auti'ement  que  les  Épeires  (voy. 
Epeirb).  Au  lieu  de  se  précipiter  sur  une  Mouche,  par  exemple,  le  Pholque 
phalangide  avance  lentement,  il  se  place  au-dessus  d*elle,  puis,  se  soutenant 
au  moyen  de  ses  six  grandes  pattes  antérieures,  il  meut  ses  pattes  postérieures 
rapidement  et  régulièrement.  La  proie  saisie  par  ces  pattes  est  portée  sur  les 
filières  et,  touchant  chaque  fois  celles-ci,  la  Mouche  est  au  bout  de  peu  de 
temps,  sans  tourner  sur  elle-même,  revêtue  de  fils  nombreux  et  comme  em*- 
maillottée.  Alors  TAraignée  fait  avancer  la  Mouche  jusqu'à  sa  bouche,  au  moyen 
de  la  troisième  paire  de  pattes,  rapplique  sous  son  corps  et  la  suce  pendant 
plusieurs  heures.  Puis  elle  lâche  cette  proie  vidée,  elle  la  détache  de  sa  toile 
et  la  laisse  tomber  à  terre;  aussi  les  fils  ne  sont  jamais  garnis  des  cadavres  des. 
victimes  du  Pholque. 

Cette  espèce  d'Araignée  est  fort  sédentaire.  On  rencontre  même  assez  rarement 
le  mUe  errant  à  Paventure.  La  femelle  prend  un  soin  remarquable  de  ses  œufs 
et  l'assiduité  qu'elle  met  à  les  sauvegarder  est  réellement  étonnante.  Cette 
Araignée  ne  construit  pas  de  cocon;  il  n'existe  pas  d'enveloppe  de  soie  autour 
des  œufs  qui  sont  agghitinés  simplement  et  collés  les  ans  aux  autres.  Leur 
maspe  est  à  peu  près  arrondie,  de  couleur  brune  et  à  surface  lisse.  Ces  œufs  peu 
nombreux  et  gros  seraient  perdus  facilement  ou  périraient,  si  l'Araignée  n'en 
avait  pas  un  soin  particulier  ;  le  Pholque  femelle  saisit  ce  paquet  dans  ses  mam- 
dibules,  le  colle  sor  son  plastron  pectoral  et  le  garde  ainsi,  le  maintenant  dans- 
eette  position  pendant  tout  le  temps  que  les  jeunes  mettent  à  se  développer  et 
à  éclore.  L'Araignée  reste  dans  sa  toile,  ne  fait  pas  de  mouvement  et  ne  prend 
pas  de  nourriture.  Après  l'éclosion,  ces  petits  Pholques  sont  libres,  mais  avant 
de  se  séparer  on  les  voit  quelque  temps  réunis  ensemble,  suspendus  aux  man- 
dibules maternelles.  Leurs  pattes  blanches  sont  relevées  et  la  petite  masse  a  un 
aspect  villenx. 

Le  mâle  du  Pholque  phalangide  est  plus  petit,  avec  l'abdomen  plus  allongé 
que  la  femelle,  et  son  palpe  est  fort  compliqué.  11  se  tient  parfois  à  côté  d'elle 
lorsqu'elle  a  pondu  et  garde  sa  progéniture.  Quoique  la  femelle  ne  lui  fasse  pas^ 
de  mal,  il  n'ose  pas  s'approcher  d'elle  et  parait  la  redouter  beaucoup. 

D'après  Walckenaer,  le  Pholque  phalangide  serait  désigné  par  Pline  dans  un 
but  médicinal  (lib.  XXQ,  cap.  36,  12).  i  L'Araignée  blanche,  dont  les  pattes 
Wùi  très-déliées  et  très-longues,  broyée  dans  de  vieilles  huiles,  passe  aussi  pour 
enlever  les  taies.  » 

Une  seconde  espèce  de  France  :  Pholcus  opilionoidbs  Schranck  {Aranea,  1783), 
est  presque  de  moitié  plus  petite  que  la  précédente,  le  plastron  est  brunâtre 
avec  des  tadies  marginales.  Ce  Pholcus  se  trouve  dans  l'Est,  je  l'ai  pris  à  Bar- 
sur-Seine  avec  le  docteur  Cartereau.  Eugène  Simon  Ta  trouvé  aussi  à  Digne,  à 
Briançon  et  en  Corse.  Il  se  plaît  dans  les  endroits  découverts,  sous  les  pierres  et 
dans  les  trous  de  vieux  murs.  A  la  fin  de  l'automne,  il  se  réfugie  dans  les  han- 
gars, les  cabanes  de  jardin  (voy.  Araignées).  A.  Làboulbènb. 
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PHOlliATlOM.  On  désigne  sous  le  nom  de  phonation  rensemble  des  actes 
qui  concourent  à  la  production  de  la  voix  et  de  la  parole. 

Nous  étudierons  à  Tarticle  Voix  les  conditions  de  la  production  des  sons  dans 
la  série  animale.  H  nous  sufQra  de  dire  en  ce  moment  que,  si  un  grand  nombre 
d*aYiimaux  sont  capables  de  produire  des  sons,  c'est-à-dire  la  Toix,  Thomme 
seul  possède  la  voix  articulée,  c*est-à-dire  la  parole. 

La  phonation  est  donc  une  fonction  de  relation  des  plus  importantes,  puisqu'elle 
constitue  pour  Thomme  le  principal  moyen  de  communication  avec  ses  sem- 
blables. 

L'exemce  de  la  phonation  est  lié  à  Texistence  de  deux  organes  absolument 
indispensables  :  le  larynx  et  les  poumons.  La  voix  manque  par  conséquent  cbes 
les  êtres  qui  sont  dépourvus  de  ces  deux  organes.  La  transformation  du  son  ou 
voix  en  parole  a  lieu  chez  Thomme  au  moyen  de  Tappareil  articulateur  (bouche, 
langue,  lèvres,  etcl),  dont  le  mécanisme  a  été  décrit  à  Tarticle  Parolb. 

Les  actes  qui  concourent  à  la  production  de  la  voix  humaine  se  composent  de 
trois  temps  principaux  : 

i^  Introduction  de  Tair  dans  les  poumons  (inspiration)  ; 

2<»  Expulsion  de  ce  courant  d*air  (expiration)  au  travers  du  larynx  et  vibration 
des  cordes  vocales  ; 

^  Utilisation  de  cet  air  expiré  pour  la  production  de  la  parole  au  moyen  de 
la  langue,  des  ièvres,  des  dents  et  du  palais. 

Premier  temps.  11  est  absolument  impossible  de  parler  sans  emplir  au  préa- 
lable Tappareil  pulmonaire  d*une  provision  d  air  dont  Timportance  varie  avec  la 
longueur  de  la  phrase  qu'on  se  propose  de  dire.  La  respiration  prise  en  vue  de 
la  phonation  doit  passer  uniquement  par  la  bouche  et  non  indiCTéremmeat  par 
le  nez,  comme  cela  a  lieu  pour  la  respiration  vitale. 

L'ouverture  de  la  bouche  en  hauteur  (comme  pour  la  prononciation  de  la 
voyelle  A)  facilite  beaucoup  Tinspiration.  Il  faut  surtout  éviter  de  rétracter  les 
lèfres  (comme  pour  la  prononciation  de  la  voyelle  I),  on  risquerait  ainsi  de 
transformer  Tinspiration  en  aspiration  en  attirant  l'air  bruyamment  et  violem- 
ment, au  lieu  de  le  laisser  pénétrer  tout  seul  dans  les  poumons  sans  bruit  et  sans 
eflbrt. 

La  respiration  dite  diaphragmatique  ou  abdominale  est  le  type  le  plus  favo- 
rable à  l'émission  des  sons.  C'est  celui  en  eflet  qui  donne  à  la  cage  thoracique 
les  plus  grandes  dimensions  et  permet  par  conséquent  à  l'appareil  pulmonaire 
de  se  développer  plus  aisément  et  plus  complètement. 

Deuxième  temps.  L'air  inspiré  doit  suivre  le  même  chemin  à  sa  sortie  des 
poumons,  avec  cette  différence  toutefois  que  l'inspiration  était  muette,  tandis 
que  l'expiration  qu  ou  utilise  pour  la  parole  est  sonore.  En  effet,  le  courant 
d'air  expiré  dans  sa  traversée  du  larynx  rencontre  les  cordes  vocales  dont  les 
vibrations  donnent  naissance  au  son.  Mais  a  les  cordes  vocales  tendues  ou  non 
ne  vibrent  pas  d'elles-mêmes,  comme  le  dit  excellement  M.  Guillemin,  dans  sa 
remarquable  thèse  sur  la  phonation  (Montpellier,  1886),  un  courant  d'air  est 
indispensable. 

((  Déplacées  par  le  courant  d'air,  les  cordes  vocales  reviennent  à  leur  position 
d'équilibre  par  l'etfet  de  leur  élasticité  et  la  dépassent  en  vertu  de  la  vitesse 
acquise,  c'est-à-dire  vibrent.  Puis  leurs  vibrations  déterminent,  dans  l'air  sous- 
glottique  qui  (ait  effort  pour  sortir,  des  états  de  compression  et  de  dilatation  de 
même  période  qu*elles-mêmes. 


Digitized  by 


Google 


PHONATION.  335 

ff  La  vibration  des  cordes  est  donc  causée  par  le  courant  d*air  initial  et  elle 
caose  à  son  tour  la  vibration  de  Pair  soos-jacent»  lequel  entretient  la  vibration 
des  cordes  :  c*est  une  chaîne  sans  fin.  » 

Les  conditions  de  la  production  du  son  au  moyen  des  cordes  vocales  consti- 
tuent par  conséquent  la  partie  principale  de  la  phonation. 

On  sait  que  les  cordes  vocales  sont  constituées  par  le  muscle  thyro-aryténoîdien 
intemey  dont  les  contractions  provoquent  la  tension  indispensable  à  la  vibration 
génératrice  du  son.  Hais  le  thyro-aryténmdien  n'est  pas  le  seul  muscle  dont 
Faction  joue  un  rôle  dans  la  phonation.  Le  crico-thyroïdien,  l'arytéooîdien  pos- 
térieur, le  crico-aryténoîdien  latéral  et  le  crico-aryténoîdien  postérieur  agissent 
également  sur  les  cordes  vocales  et  par  leur  contraction  font  varier  leur  lon- 
gueur, leur  tension  et  les  dimensions  de  la  glotte. 

De  ce  qu'il  est  parfaitement  démontré  par  l*examen  laryngoscopique  que  les 
eordes  vocales  produisent  des  sons  par  les  vibrations  dont  elles  sont  Tobjet,  il  ne 
faut  pas  en  conclure  qu'elles  soient  seules  à  produire  des  sons.  L'air  du  tuyau 
vocal  entre  lui  aussi  en  vibration  et  vient  surajouter  son  action  vibratoire  et 
sonore  à  celle  des  cordes  vocales.  Néanmoins  les  cordes  vocales  jouent  le  prin- 
cipal rôle  dans  l'intensité,  la  hauteur  et  le  timbre  qui  constituent  les  trois  carac- 
tères que  prennent  les  sons. 

Il  va  sans  dire  que  l'intensité  du  son  est  proportionnel  à  la  force  avec  laquelle 
le  courant  d'air  expiré  vient  frapper  les  cordes  vocales. 

La  tension  des  cordes  vocales  a  lieu  en  largeur,  en  longueur  et  en  épaisseur. 
La  variation  dans  la  tension  donne  les  variations  dans  l'échelle  des  sons  qui  vont 
du  grave  à  l'aigu  ;  c'est  ce  qu*on  nomme  la  hauteur  du  son.  Plus  les  coinles 
focales  sont  tendues,  plus  le  nombre  des  vibrations  est  grand  et  plus  les  sons 
sont  aigus. 

L'échelle  des  sons  que  le  larynx  humain  peut  produire  comprend  environ 
trois  octaves  et  demie  du  fox  à  so/4.  Mais  il  n'est  pas  de  larynx  qui  soit  capable 
de  produire  une  pareille  diversité  de  sons. 

Chez  l'homme  la  voix  est  plus  forte  que  chez  la  femme;  elle  est  aussi  un  peu 
plus  basse. 

A  l'époque  de  la  puberté,  il  se  passe  chez  les  garçons  un  changement  paral- 
lèle dans  les  organes  génitaux  et  le  larynx  ;  le  ton  de  la  voix  baisse.  Chez  les 
castrats  le  larynx  ne  subit  pas  de  changement  et  la  voix  ne  baisse  pas. 

Il  y  a  dans  chaque  sexe  trois  sortes  de  voix,  la  basse,  le  bai7ton  et  le  ténor 
ch»  les  hommes;  le  contralto,  le  mezzo  soprano  et  le  soprano  chez  la  femme. 

La  Yoix  de  basse  va  du.  • /a^  au  r^s 

—  baryton la^       '  fa^ 

—  téoor u/,        la^ 

-^       contralto mi^        ut^ 

—  inezzo-soprano «o^t       ^'4 

—  soprano *tt        ^^^^ 

Chacune  de  ces  voix  embrasse  un  peu  moins  de  deux  oclavcs. 

11  y  a  naturellement  des  voix  qui  ne  rentrent  pas  dans  cette  classification  clas- 
sique. 

Forster  Danon  possédait  trois  octaves  et  demie  et  chantait  de  la^  à  /a,. 
Mme  Sessi  avait  aussi  trois  octaves  et  demie  de  ut^  à  /a,.  Le  castrat  Parinelli 
chantait  de  /a^  jusqu'à  ré^,  Mlle  Nilsson  donne  même  dans  la  Flûte  enchantée 
kfa^. 
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Mozart  raconte  qoe  la  voix  la  plus  extraorcKaaire  qu*il  ait  jamais  renoontrëe 
est  celle  de  la  Bastardella.  Elle  ne  chantait  que  trûs  octaves  et  demie,  mais 
descendait  au  «o/,  pour  monter  à  ut^  et  faisait  des  trilles  sur  re,. 

Dans  la  voix  cbantëe,  il  se  produit  deux  registres  différents  de  sons,  la 
.voix  de  poitrine  et  la  voix  de  fausset  ou  de  tète;  dans  la  voix  parlé»,  il  n'y  en 
a  qu*un. 

Ces  deux  registres  ne  diffèrent  que  par  leur  timbre  et  cette  différence  es 
excessivement  faible  chez  la  femme,  tandis  qu'elle  est  très-prononcée  chez 
Tbomme.  Le  registre  de  fausset  empiète  sur  le  registre  de  poitrine  ;  il  y  a  toute- 
fois des  chanteurs  qui  peuvent  rendre  la  même  note  dans  les  deux  registres.  La 
voix  de  poitrine  déborde  du  côté  des  notes  basses  et  la  voix  de  fausset  du  côté 
des  notes  élevées. 

Certains  chanteurs  très-exercés  parvieiment  à  dissimuler  le  passage  de  la  voix 
de  poitrine  à  la  voix  de  fausset.  Mais  en  général  les  ténors  chantent  en  voix  de 
fausset  à  partir  de  la^  et  les  faits  du  chanteur  Dupré  atteignant  ui^  et  Tamberlidi 
le  r€\  en  voix  de  poitrine  sont  des  exceptions. 

Nous  réservons  pour  Tai^tide  Voix  les  détails  relatifs  au  mécanisme  de  ces 
deux  registres. 

Les  diverses  voix  d'homme  et  de  femme  se  distinguent  donc  par  l'étendue 
différente  des  sons  qu'elles  peuvent  rendre,  mais  il  y  a  une  région  qui  s'étend 
de  ut^  à  ré^  qui  est  commune  aux  ténors  et  aux  basses.  Néanmoins  ces  voix  ne  se 
confondent  pas,  elles  di£fèi*ent  non-seulement  par  leur  ton,  mais  encore  parleur 
timbre. 

Le  timbre  qui  est  le  troisième  caractère  du  son  est  donc  cette  qualité  qui  nous 
permet  de  distinguer  les  sons  de  même  hauteur,  mais  d'une  provenance  diffé* 
rente.  On  sait  que  les  sons  ne  sont  pas  aussi  simples  qu'ils  le  paraissent;  ils  sont 
composés  d'un  son  fondamental  et  de  sons  accessoires  appelés  harmoniques. 
C'est  aux  variations  multiples  des  combinaisons  de  ces  harmoniques  qu'est  ai 
le  timbre. 

Le  deuxième  temps  de  la  phonation  nous  fait  donc  assister  à  la  tranrformation 
de  l'air  expiré  en  son  et  nous  montre  que  l'organe  de  la  phonation  se  comporte 
comme  une  double  arche  membraneuse  constituée  par  les  cordes  vocales. 

Le  troisième  temps  montre  la  nouvelle  transformation  de  ce  son  en  voix  parlée 
au  moyen  des  parties  sus-glottiques.  C'est  ce  que  nous  avons  expliqué  à  l'ar- 
ticle Parolb.  J'y  ai  montré  que  la  parole  se  compose  de  deux  éléments  :  voyelles 
et  consonnes.  Il  n'est  pas  vrai,  contrairement  à  ce  qu'ont  avancé  certains  physio- 
logistes, que  toute  voyelle  se  compose  d'un  son  laryngien  modifié  par  la  bouche. 
C'est  ainsi,  par  exemple,  que  dans  le  chuchottement  les  voyelles  peuvent-être  pro- 
noncées avec  une  netteté  parfaite,  bien  qu'elles  ne  soient  pas  accompagnées  d'un 
son  laryngien. 

On  a  dit  aussi  dans  un  langage  trop  exclusif  que  les  consonnes  ne  sont  pas 
des  sons  laryngiens  ;  cela  n'est  pas  absolument  exact,  car  il  y  a  des  consonnes  qui 
s'accompagnent  d'un  son  laryngé. 

Il  résulte  de  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  qu'il  est  impossible  de  parler 
d'une  manière  suivie  pendant  l'inspiration,  car,  les  bords  tranchants  des  cordes 
vocales  étant  dirigés  en  haut,  les  ligaments  entiers  éprouvent  un  mouvement 
régulier  qui  fait  qu'un  bruit  spécial  vient  se  surajouter  aux  sons  produits. 

La  phonation  est  donc  avant  tout  un  phénomène  d'expiration  (voy.  Parolb» 
Voix).  Arthur  Chbrvui. 
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RB.     Yoy.  Agouhétrb. 

Les  Phoques,  que  Ton  a  longtemps  confondus  avec  les  Cëtacës 
(voy.  ce  mot)  et  dont  l'on  a  vouln  plus  tard  faire  une  simple  subdivision  des 
CamiYores  (voy.  ce  mot),  méritent  de  constituer  un  ordre  à  part  sous  le  nom 
de  Pitméi  et  i*Amphibiens,  En  effet,  si  ces  animaux  ont,  comme  les  Carnivores 
terrestres,  un  placenta  zonaire,  un  cerveau  pourvu  de  nombreuses  circonvolu- 
tions et  des  mâchoires  garnies  d*incisives,  de  canines  plus  ou  moins  développées 
et  de  molaires  tranchantes,  ils  ont  les  membres  très-raccourcis  et  transformés  en 
nageoires.  D'autre  part,  si  par  leur  corps  allongé  et  fusiforme  ils  rappellent 
les  Cétacés,  ils  en  différent  non-seulement  par  Taspect  de  ieui*s  téguments, 
leur  peau  étant  revêtue  de  poils  couchés  ou  hirsutes,  brillants  ou  duveteux, 
mais  encore  et  surtout  par  la  disposition  de  larmure  buccale,  par  Tabsence  de 
nageoires  caudales  et  par  la  présence  constante  de  membres  postérieurs,  rejetés 
parallèlement  à  l'extrémité  du  corps.  Leur  tétef  d*ailleurs  ne  ressemble  nulle- 
ment à  celle  des  Cétacés  ;  elle  est  arrondie  en  arrière  et  terminée  en  avant  par 
un  museau  muni  de  vibrisses  et  semblable  à  celui  d*un  Chien  ou  d'un  Qiat  ; 
leurs  yeux  sont  largement  ouverts  et  leurs  oreilles  externes  complètement 
itrophiéM  ou  considérablement  réduites. 

Grèce  à  la  transformation  de  leurs  membres  en  nageoires  et  à  la  présence  de 
nnos  considérables  dans  leur  système  veineux  les  Phoques  peuvent  nager  et 
plonger  avec  une  grande  facilité,  tandis  que  sur  le  sol  ib  ne  se  traînent  que 
pâiiblement  :  aussi  passent-ils  dans  Teau  la  plus  grande  partie  de  leurs  exis- 
tence. Ce  sont  des  animaux  essentiellement  marins,  qui  se  nourrissent  de 
Poissons,  de  Crustacés  et  de  Mollusques,  et  qui  vivent  en  troupes  souvent  très- 
nombreuses.  Us  ont  en  effet  des  instincts  particulièrement  sociables  et,  comme 
ils  sont  en  même  temps  très-intelligents,  ils  se  montrent  susceptibles  d  une 
certaine  éducation.  On  peut  en  avoir  chaque  jour  la  preuve  dans  les  jardins 
loologiques,  qui  possèdent  maintenant  pour  la  plupart  quelques-uns  de  ces 
Amphibiens. 

A  l'état  de  liberté  les  Phoques  exécutent  parfois  des  migrations  considérables, 
ioît  à  la  nage^  soit  en  se  laissant  porter  sur  des  glaces  flottantes.  C'est  ainsi 
qu'a  dû  s'effectuer,  du  moins  en  partie,  la  dispersion  de  cette  famille  qui  était 
jadis  largement  représentée  dans  les  deux  hémisphères,  mais  dont  les  représen- 
tants sont  maintenant  très-clairsemés,  par  suite  de  la  chasse  aclive  qui  leur 
est  faite.  Dans  les  régions  boréales  les  Phoques  sont  continuellement  traqués 
par  les  Lapons,  par  les  pêcheurs  suédois  ou  norvégiens  et  par  les  Groënl^ndais, 
qui  utilisent  également  la  peau,  la  chair,  la  graisse,  les  entrailles  de  ces 
Mammifères  marins,  et,  dans  les  mers  australes  ainsi  que  sur  les  côtes  de 
l'Amérique  septentrionale,  ils  sont  l'objet  de  véritables  expéditions,  organisées 
dans  le  seul  but  d'obtenir  leurs  dépouilles.  Depuis  quelques  années  en  effet 
l'industrie  à  substitué  généralement  aux  peaux  de  Loutres  terrestres  et 
marines,  qui  commençaient  à  faire  défaut,  les  peaux  d'Otaries  ou  de  Phoques  à 
oreilles  préalablement  dépouillées  des  soies  raides  qui  masquent  la  fourrure. 
Par  suite  de  ces  circonstances,  les  Phoques  se  seraient  trouvés  menacés  d*une 
destruction  totale,  si,  sur  certains  points  du  globe  et  notamment  dans  l'Amérique 
da  Nord,  les  gouvernements  intéressés  n'avaient  pris  des  mesures  destinées  à 
protéger  ces  animaux^  ou  du  moins  à  n'en  permettre  la  chasse  que  dans  des 
oonditions  et  à  des  époques  déterminées. 
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Les  Phoques,  qui  étaienl  autrefois  très-communs  dans  la  Méditerranée  et  sur 
les  côtes  du  Portugal,  étaient  bien  connus  des  Andens,  qui  leur  faisaient  jouer 
un  rôle  important  dans  leur  mythologie  ;  ils  ont  sans  doute  contribué  à  donner 
naissance  à  la  fable  des  Sirènes  et  ils  constituaient  les  troupeaux  marins  dont 
Neptune  4^ait  confié  la  garde  à  Protée. 

L'ordre  des  Amphibiens  peut  être  subdivisé  d'une  façon  naturelle  en  trois 
familles  .  les  Trichéchidés  ou  Morses  [voy.  ce  mot),  caractérisés  par  leur  lace 
courte,  leur  museau  élargi,  leur  mâchoire  supérieure  armée  cliez  l'adulte  de 
Téritables  défenses,  les  Phocidés  ou  Phoques  proprement  dits,  qui  ont  la  tête 
plus  allongée  que  les  Morses  et  dont  les  canines  supérieures  n  ofTrent  pas  un 
développement  anormal,  et  les  Otariidés  ou  Phoques  k  oreilles,  ainsi  nommés 
parce  qu'ils  sont  pourvus  de  petites  oreilles  externes. 

Les  Morses  sont  souvent  désignés  dans  les  ouvrages  populaires  et  dans  les 
relations  de  voyages  sous  le  nom  de  Chevaux  marins,  tandis  que  les  Otaries 
sont  appelées  Lions  marins  et  les  Phoques  Veaux  marins.  Dans  ces  deux  der- 
niers groupes  nous  signalerons  seulement  le  Phoque  à  trompe  ou  Macrorhine, 
éléphant  des  mers  australes  {Macrorhinus  proboscideus),  qui  est  particulière- 
ment remarquable  par  le  prolongement  des  narines  du  mâle  en  une  petite 
trompe  mobile  et  qui  atteint  jusqu'à  10  mètres  de  long,  le  Stemmatope  à 
capuchon  du  Groenland,  espèce  chez  laquelle  le  mâle  a  le  front  surmonté  d'une 
ampoule  en  forme  de  crête  ou  de  casque,  et  leCallocéphale  Veau  marin  (Calloce- 
phalus  vitulinus)^  animal  d'assez  petite  taille  que  l'on  capture  encore  assez 
souvent  sur  nos  côtes;  l'Otarie  à  crinière  du  cap  Horn  (Olariajubata),  dont  le 
mâle  porte  sur  le  cou  et  sur  les  épaules  une  sorte  de  camail,  et  l'Otarie  de  Steller 
(Otaria  SieUeri),  qui  vit  sur  les  côtes  de  la  Californie  et  du  Japon  et  qui  fournît 
une  fourrure  estimée.  E.  Odstalet. 

BiBLioGBAPiiiE.  —  Thierexarr  (F.-â.)'  Nalwhistoriêche Bcmcrkungen,  etc^Sâugeikiere^  1824, 
in-8*,  avec  atlas.  —  Geryais  (P.).  Histoire  nalur.  des  Mammifères^  1855,  t.  II,  p.  295.  — 
aAKK  (J.-W.).  On  IheEared  Seals.  la  Froc.  Zool  Soc.  Lond.,  1875,  t.  850  et  pis.  70i72. 
Bberm.  Vie  des  animaux,  édit.  franc.  Mammifère*^  t.  II,  p.  786.  E.  0. 

PHORMIUM  (Forst).  Genre  de  Liliacées,  de  la  série  des  Hémérocalles»  qui 
a  des  fleurs  presque  régulières,  à  périanthe  incurvé  dans  le  bouton.  Le  réceptacle 
a  la  forme  d'une  cupule  campanulée,  qui  porte  trois  sépales  et  trois  pétales 
alternes,  bien  plus  longs,  connivents,  imbriqués  dans  le  bouton^  puis  légèremait 
étalés  au  sommet.  Les  étamines,  insérées  avec  le  périanthe,  périgynes  par 
conseillent,  plus  longues  que  lui,  ont  des  filets  grêles  et  des  anthères  allongées, 
dorsiiixes  vers  leur  base,  qui  reçoit  dans  une  cavité  le  sommet  atténué  du  filet, 
introrses  et  déhiscentes  par  deux  fentes  longitudinales.  Le  réceptacle  est  tapissé 
d'une  couche  jaune  d'un  tissu  glanduleux  qui  produit  une  sécrétion  abondante. 
Le  gynécé  sessile  est  formé  d'un  ovaire  à  trois  loges,  complètes  ou  incomplètes, 
multiovulées,  surmonté  d'un  style  arqué,  longuement  conique  et  continuant 
l'ovaire,  à  extrémité  stigmatifère  obtuse,  non  renflée.  Le  fruit  est  une  capsule 
libre,  triquètre,  loculicide,  parfois  tordue.  Les  graines  sont  marginées,  noi> 
râtres,  et  leur  embryon  allongé  est  albuminé.  Ce  sont  deux  herbes  vivaces  de 
la  Nouvelle-Zélande,  à  rhizome  court,  portant  des  racines  adventives.  Les  feuilles 
sont  alternes-distiques,  ensiformes,  coriaces,  équitantes  et  repliées  sur  elle»- 
mêmes,  conune  celles  des  Iris,  parcourues  par  de  fortes  nervures  longitudinales. 
Les  fleurs  sont  groupées  en  cymes  au  sommet  d'une  hampe  nue,  ramifiée  seu- 
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lement  dans  sa  portion  supërieure;  elles  sont  articulées  et  protégées  par  des 
braetées  scarieuses. 

L'espèce  intéressante  au  point  de  vue  pratique  est  le  P.  lenax  Forst.,  ou 
Lin  de  la  Nouvelle-Zélande,  étudié  surtout  sous  le  rapport  de  son  utilité  par 
Labillardière,  Faujas  de  Saint-Fond,  Thiébaud  de  Berneaud,  etc.  Sa  matière 
textile  est  constituée  par  les  nervures  des  feuilles;  on  la  blanchit  à  la  rosée  dans 
son  pays  natal.  Elle  forme  des  fils  qui,  à  grosseur  égale,  sout  pour  la  solidité 
aux  fils  de  chanvre  et  de  lin  comme  23  est  à  16  et  à  11.  Aussi  Tindustrie 
tire-t-elle  grand  parti  de  ces  filasses  et  la  plante  a-t-cUe  été  introduite  dans 
beaucoup  de  colonies.  Elle  peut  bien  supporter  le  climat  du  midi  et  de  certaines 
portions  de  l'ouest  de  la  France.  On  la  cultive  à  Paris  comme  ornementale,  et 
elle  a  des  variétés  panachées,  mais  elle  doit  être  chez  nous  rentrée  Thiver  en 
orangerie.  Son  rhizome  est  amer;  à  la  Nouvelle-Zélande,  les  femmes  s'en  frottent 
les  mamelons  quand  elles  veulent  empêcher  les  enfants  de  téter.  Il  y  a  dans  les 
hampes  jeunes  une  sève  sirupeuse  que  boivent  les  naturels,  d'après  Lesson. 
On  dit  aussi  que  les  portions  souterraines  s'emploient  comme  substitutif  de  la 
Salsepareille  contre  les  affections  syphilitiques  et  scrofuleuses.  Les  fibres  ser- 
vent à  mille  usages,  surtout  à  faire  des  cordes,  des  nattes  et  des  vêtements;  Les 
feuilles  sont  employées  à  confectionner  des  récipients  pour  les  viandes  et  autres 
aliments.  H.  Bn. 

BnuoGaAPfliB.  —  PoRST.,  Char,  gen.,  47,  t.  24.  —  BANK8,in  Gœrtn,  Prud,,  I,  71  (Chlamydia), 
—  REDooTâ,  Liliac,  t.  448,  449.  —  HéA.  et  de  L.,  Dict.  Mat.  méd..  Y,  271.  -.  Ekdl.,  Gen., 
n.  1101.  —  Bak.,  in  Joum.  Linn.  Soc,  XI,  357.  —  IIook.  f.,  Uandb.  N.  Zeal.  FL,  280; 
(km.,  m,  773,  n.  29.  —  Bot.  Mag.,  t.  3199.  —  Rosekth.,  Syn.  pL  diaphor.,  88.  —  H.  Bn, 
Jr.  Bot.  méd.  phanér.,  1408.  H.  Bu. 

rHORONE,  CjUiPHOBOriE  OU  CAMPHORYLB.  C^^H**0^  La  phorone  est 
Vacétone  de  l'acide  camphorique  {voy.  ce  mot)  ;  elle  est  le  produit  de  la  distil- 
lation sèche  du  camphorate  de  chaux  : 

C«>H**Ca«0«  =  C»«H»M)»  -+-  2(CO«CaO). 

Garophorale  Phorone.  Gtrbootte 

de  chaux.  de  chaux. 

Pour  opérer  la  distillation  il  est  plus  avantageux  d'agir  sur  des  petites 
quantités  à  la  fois.  On  obtient  ainsi  un  produit  lamelleux  brun  qu'on  rectifie 
par  une  nouvelle  distillation.  On  obtient  le  même  produit  en  distillant  un 
mélange  de  chaux  vive  et  de  glycose,  il  est  alors  mêlé  à  de  la  métacéione 
qu*on  en  sépare  par  distillation  fractionnée;  la  phorone  bouillant  à  la  tempé- 
rature de  208  degrés  et  la  métacétone  à  86  degrés,  la  séparation  ne  présente  pas 
de  difficultés. 

La  phorone  se  produit  aussi  en  distillant  de  Vacétone  avec  de  la  chaux  ;  il  y 
a  condensation  de  3  équivalents  d'acétone  avec  perte  d'eau  : 

3(C«H«0*)  =  C*W*0«  +  4  HO. 

.\céloae.  Phoroae.  Eau. 

La  phorone  récemment  préparée  est  une  substance  huileuse  un  peu  jaunâtre, 
qui  se  colore  de  plus  en  plus  au  contact  de  l'air,  elle  est  très-aromatique,  son 
odeur  rappelle  celle  de  la  menthe  poivrée.  Point  d'ébullition  :  208  degrés.  Den- 
sité de  la  vapeur  :  4,987.  La  phorone  se  dissout  dans  Tacide  sulfurique  con- 
centré en  le  colorant  en  rouge  de  sang  ;  l'eau  précipite  la  phorone  en  plus 

DICT.  BHC   2*  8.  XXIY.  22 
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grande  partie  sans  altération.  L'acide  phospborique  anhydre  lui  enlève  les  élé- 
ments de  Teau  et  la  transforme  en  un  isomère  du  cumène  : 
Ci8Hi»o»  _2H0  =  C*»H". 

Phoronc.  Gumèna. 

Le  perchlorure  de  phosphore  Tattaque  \ivement  et  la  transforme  en  un  pro- 
duit chloré,  CH^'Cl'.  Le  brome  fournit  des  produits  de  substitution.        Lgtz. 

FHOSAlllE.  CH*^.  Le  phosène  est  un  hydrocarbure  dont  Texistence  n*est 
pas  sufGsamment  démontrée.  D*après  Fritsche,  ce  serait  un  isomère  de  Vanthra- 
cène  qui  accompagnerait  celui-ci  dans  le  goudron  de  houille.  D*après  Fritsche,  il 
serait  plus  soluble  dans  Tessence  de  goudron  que  Vanthracène  et  resterait  par 
conséquent  dans  les  eaux-mères  provenant  de  la  purification  de  Fanthracèue 
brut. 

Cet  hydrocarbure  cristallise  en  lamelles  possédant  une  fluorescence  violette 
moins  marquée  que  celle  de  Tanthracène;  à  Tétat  fondu,  il  montre  une  fluores- 
cence bleue.  Il  possède  d'ailleurs  toutes  les  propriétés  chimiques  de  Tanthra- 
cène.  '  LuTZ. 

PHOSCÉNITG.  Plomb  come\  plomb  chlorocarbonaté,  kérosine^  cronifar- 
dite  (Hin).  Pb*C(Kll'.  Minerai  composé  de  chlorure  et  de  carbonate  de  plomb 
que  Ton  trouve  à  Hatloch  (Derbigshire),enSardaigne  et  aussi  dans  des  minerais 
de  plomb  venant  d'Espagne. 

Caractères.  Beaux  cristaux  ou  aiguilles  cristallines  d'un  vif  éclat  ou  ada- 
mantin, d'une  couleur  blanche  ou  jaune  tendre,  pouvant  être  coupés  au  couteau. 
Soumis  à  l'action  de  l'eau  bouillante  le  chlorure  de  plomb  se  dissout  peu  à 
peu  et  laisse  le  carbonate.  L*acide  azotique  dissout  le  minerai  avec  dégagement 
d'acide  carbonique.  Au  chalumeau,  il  donne  toutes  les  réactions  des  minerais 
de  plomb.  Ldtz. 

rMOSPHAH.  C'est  un  corps  blanc,  se  présentant  sous  la  forme  pulvéru- 
lente et  qui  est  formé  de  phosphore,  d*azote  et  d'hydrogène.  On  peut  le  repré- 
:!>enter  par  la  formule  PhAzH'.  Il  a  passé  pendant  un  cei'tain  temps  comme  étant 
uniquement  formé  de  phosphore  et  d'azote,  sa  véritable  formule  a  été  établie  par 
Gerhardt.  On  peut  le  considérer  comme  étant  le  nitrile  du  phosphate  bianmio- 
iiiacal,  c'est-à-dire  ce  corps  complètement  deshydraté. 

On  obtient  le  phospbam  par  l'action  du  gaz  ammoniac  sur  le  perchlorure  de 
phosphore.  Le  produit  obtenu  est  chaufl*é  jusqu'au  rouge.  Cette  seconde  partie 
de  l'opération  a  pour  but  de  chasser  du  chlorhydrate  d*ammoniaque  et  de  Tacide 
chlorhydrique.  Le  phospbam,  qui  est  infusible  et  indécomposable  par  la  chaleur, 
reste  comme  résidu.  Salzmann  envisage  le  produit  ainsi  obtenu  conmie  un 
mélange,  et  lui  assigne  la  composition  Ph'H^Az^. 

Les  réactions  qui  donnent  lieu  à  la  formation  du  phospbam  ne  sont  pas  très- 
simples.  11  est  probable  qu'il  se  forme  primitivement  un  ou  plusieurs  composés 
chlorés  qui  se  décomposent  ensuite  par  l'action  de  la  chaleur. 

On  obtient  plus  simplement  le  phospham  par  l'action  de  la  chaleur  sur  un 
mélange  intime  de  soufre,  de  phosphore  rouge  et  de  sel  ammoniac.  L'action  de 
la  chaleur  doit  être  continuée  très-longtemps. 

Le  phospham  est  inaltérable  à  l'air  ;  la  chaleur^est  sans  action  sur  lui  lorsqu'il 
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est  à  l*abri  de  l*oxygène,  autrement  il  se  transforme  lentement  eu  acide  phos- 
phorique.  11  est  insoluble  dans  Teau,  Talcool  et  l'élher. 

Les  corps  oxydants  ont  peu  d*action  sur  lui;  Thydrogène  le  réduit  lentement 
an  rouge  en  phosphore,  avec  dégagement  d*ammoniaque. 

Les  acides  réagissent  lentement  à  chaud.  Les  alcalis  caustiques,  au  contraîrer 
réagissent  tiès-vivement  à  chaud.  Cu.  Blarbz. 

rHOSPHAMIBES.  Sous  le  nom  de  phosphamides  on  désigne  les  amides- 
de  Tacide  phosphorique.  Les  amides  peuvent  être  considérées  conmie  des  pro* 
duits  résultant  de  la  deshydratation  des  sels  ammoniacaux,  ou  bien  comme  des 
molécules  simples,  doubles  ou  triples,  d*ammoniaque,  dans  lesquelles  les  hyd^ro- 
gènes  sont  remplacés  par  des  radicaux  acides. 

L'acide  phosphorique,  PhO*H*,  peut  s'écrire  PhO  (011)^;  si  on  enlève  ces  trois- 
oxydryles,  il  reste  un  radical  PhO"'  trivalent.  Ce  radical  peut  se  substituer  aux 
trois  atomes  d'hydrogène  de  l'ammoniaque,  ÂzH',  pour  donner  le  composé 
Az(PhO)"',  qui  n'est  autre  chose  que  la  phospkomonamide.  Si  dans  la  double 
molécule  d'ammoniaque,  Az'H^,  on  remplace  encore  II'  par  (PhO)''^  on  obtient  le 
corps  Az*U'(PhO)'"  qui  ^t  la  phosphodiamide.  Enfin,  si  le  même  remplacement 
se  fait  dans  une  triple  molécule  d'ammoniaque,  Az^H'^  on  obtient  le  corp» 
Az--H«{PhO)'",  la  phosphotriamide, 

La  phosphomonamidet  Az(PhO)'",  est  une  poudre  amorphe,  blanche,  très 
stable,  fusible  au  rouge. 

Ou  l'obtient  par  l'action  prolongée  de  la  chaleur  sur  la  phosphodiamide  et  la 
phosphotriamide  complètement  sèches,  qui  a  pour  effet  de  chasser  une  ou  deux 
molécules  d'ammoniaque.  Ce  corps  correspond  au  phosphate  monoanmioniacal 
complètement  deshydraté.  On  l'appelle  quelquefois  nitrile  phosphorique. 

La  phosphodiamide,  Az'il'(PhO)'",  est  encore  une  poudre  blanche,  insoluble 
dans  l'eau.  On  l'obtient  par  l'action  ménagée  de  la  chaleur  sur  la  phospho- 
triamide, qui  perd  une  molécule  d'ammoniaque,  ou  bien  encore  par  l'action  de 
l'eau  ou  des  alcalis  hydratés  sur  la  chlorophosphamide,  corps  obtenu  par  l'action 
prolongée  de  l'anunoniaque  sèche  sur  le  perchlorure  de  phosphore. 

Une  ébullition  prolongée  avec  l'eau  donne  du  phosphate  d'ammoniaque. 

Ce  corps  peut  être  considéré  comme  résultant  de  l'enlèvemient  de  trois  molé- 
cules d*eau  à  une  molécule  de  phosphate  biammoniacal. 

La  phosphotriamide,  Az'H*(PO/",  est  une  poudre  blanche  très-stable,  obtenue 
par  l'action  du  gaz  ammoniac  parfaitement  sec  sur  l'oxychlorure  de  phosphore,, 
jusqu'à  saturation  complète;  il  se  forme  de  la  phosphotriamide  et  du  chlorhy- 
drate d'ammoniaque,  on  traite  par  l'eau  chaude,  celle-ci  dissout  le  sel  ammo- 
niac et  laisse  comme  résidu  la  phosphotriamide  qui  ne  s'y  dissout  pas. 

Cu.  Blarez. 

PHOSPHAMIQUE  (Acidb).  PhO'AzH*=  Ph(AzH)''O.OH.  Ce  corps  peut  être 
considéré  comme  étant  le  résultat  de  la  substitution  du  radical  bivalent  imido- 
gène,  (AzH)",  à  deux  groupes  oxydryles  de  l'acide  phosphorique  normal  PhO(Ofl)*. 
Gomme  dans  cette  substitution  il  reste  encore  un  hydrogène  basique,  il  s'en- 
suit que  ce  corps  joue  le  rôle  d'un  acide  monobasique. 

L'acide  phosphamique  se  forme  par  Taction  du  gaz  ammoniac  sec  sur  l'acide 
phosphorique  anhydre.  Dans  cette  action,  il  se  dégage  beaucoup  de  chaleur,  en 
même  temps  qu'il  se  sépare  de  l'eau.. 


Digitized  by 


Google 


540  PHOSPUàNILIDBS. 

Le  produit  obtenu  est  fondu»  blanc  jaunâtre,  et  il  est  souillé  par  dq  phos- 
phamate  d^ammonium.  On  dissout  dans  l'eau,  on  sature  Tammoniaque  par  un 
acide»  on  précipite  l'acide  phospharoique  par  la  chaux,  et  ce  sel  calcique  est 
décomposé  par  l'acide  sulfurique. 

Cet  acide  est  incristallisable»  soluble  dans  Teau  et  dans  l'alcool  ;  lorsqu'on  le 
fait  bouillir  avec  de  l'eau,  il  se  transforme  en  phosphate  acide  d'ammonium. 
On  peut  en  effet  le  considérer  comme  du  phosphate  acide  d'ammonium 
PhO»OH,OH,OAzH\  auquel  on  a  enlevé  deux  molécules  d'eau  211*0  :    . 

PhO.OH.OH.OAzH* — 2H*0  =  PhO.  AzH.OH. 

On  a  décrit  un  certain  nombre  de  sels  formés  par  cet  acide.  Les  phosphamateâ 
alcalins  sont  solubles.  Lesphosphamates  alcalino-terreux  sont  insolubles,  blancs 
et  anhydres  à  i  00  degrés.  On  les  obtient  par  précipitation.  Les  autres  phospha- 
mates  sont  également  insolubles  dans  l'eau,  ils  se  dissolvent  tous  dans  l'ammo- 
niaque» à  l'exception  de  ceux  de  plomb  et  de  manganèse.  Ch.  Blarez. 

mOflrMANlLIDBS.  Ce  sont  des  alcalamides  spéciales  dont  les  formules 
sont  asseï  complexes  et  qui  sont  dérivées  de  l'aniline  et  des  acides  oxygénés  ou 
sulfurés  du  phosphore.  Ces  corps  ne  s'obtiennent  pas  par  déshydratation  des  sels 
^correspondants  de  l'aniline,  mais  bien  par  l'action  des  chlorures,  oxychlorures, 
sulfochlorures  de  phosphore,  ou  de  l'anhydride  phosphorique  sur  l'aniline.  Les 
acides  phosphoreux  et  phosphoriques  engendrent  des  phosphanilides,  dont  nous 
allons  dire  quelques  mots  en  donnant  les  formules  développées  de  ces  corps,  ce 
qui  permettra  de  comprendre  la  constitution  complexe  de  ces  composés. 

A  Tacide  phosphoreux  correspond  le  chlorhydrate  de  phosphaniline  : 


Ph— Az 


On  prépare  ce  corps  en  faisant  tomber  goutte  à  goutte  de  l'aniline  refroidie 
sur  du  trichlorurede  phosphore  refroidi  aussi.  L'amide,  elle-même,  n'a  pas  encore 
été  isolée. 

Ce  chlorhydrate  forme  des  sels  doubles  avec  les  chlorures  de  platine,  de  zinc, 
de  cadmium,  de  cuivre  et  de  mercure. 

A  l'acide  phosphorique  se  rattachent  : 

1®  La  triphénylphosphotriamide  : 

\.    (C'H» 
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et  son  chlorhydrate  : 


qui  se  produit  lorsqu'on  traite  l'aniline  par  l'oxychlorure  de  phosphore  et  qui 
abandonne  l'aniline  lorsqu'on  le  lave  à  l'eau. 
A  oôtë  de  ce  corps  on  peut  placer  la  triphénylsulfophosphotriamide. 

qui  correspond  à  1  acide  sulfophosphorique. 

Cette  amide  prend  naissance  à  Taide  du  sulfochlorure  de  phosphore  et  de 
Taniline,  puis  en  lavant  à  l*eau  le  chlorhydrate  formé. 

2®  L'acide  phénylphosphamique  de  SchifT,  formé  par  l'action  de  l'anhydride 
phosphorique  sur  l'eau  et  qu*on  peut  noter  : 


"'<"c.H. 


5<^  La  triphénylphosphodiamide  : 

Az  \  '^•"* 
^Az— C'H» 

Az  (  ^'"' 
et  le  corps  PhCl*  <^      (  C'H^,  qui  lui  donne  naissance  lorsqu'on  le  traite  par 

Teau,  ce  dernier  corps  étant  obtenu  par  l'action  du  pentachlorure  de  phosphore 
sur  l'aniline*  Gh.  Blarbz. 

PHOSPHAïVULINB.  PhHSC'H^  Ce  corps  a  été  étudié  principalement  par 
Mictuelis,  on  le  désigne  encore  sous  le  nom  de  phénylphotphine.  On  peut  le 
e(M[isidérer  comme  provenant  d'une  molécule  d*hydrogine  phosphore,  dans 
laquelle  un  hydrogène  a  été  remplacé  par  le  groupe  C^IP  (phényle).  C'est  un 
liquide  incolore,  très-réfringent,  bouillant  de  160  à  16i  degrés,  d'une  densité 
égale  à  celle  de  Teau.  Sa  préparation  est  difficile  :  on  l'obtient  par  l'hydrogéna- 
tion du  chlorure  de  phospkényle.  L'acide  iodhydriqne,  en  réagissant  sur  le 
chlorure  de  phosphényle,  donne  un  iodhydrate  d*iodure  de  phosphényle,  que 
Talcool  absolu  décompose  en  plusieurs  corps  au  nombre  desquels  se  trouve  la 
photphanUine. 
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La  phosphaniline  est  à  peu  près  insoluble  dans  les  acides  concentres.  Elle 
Voxyde  à  Tair.  L*acide  azotique  loxyde  très-énergiquement  en  produisant  son 
«nflamniation. 

La  phosphaniline  forme  avec  l'acide  iodhydrique  un  iodhydrate  de  phospha- 
niline, PhH*,C'H',HI,  qui  se  présente  en  aiguilles  blanches  fusibles  à  138  de^s; 
<^  corps  est  dëcomposé  par  Teau. 

Michslis  a  décrit  :  un  chloroplatinate,  en  petits  cristaux  jaunes,  presque 
insoluble  dans  Teau,  et  ayant  pour  formule  (C«H»,PhH»,HGI)*PtCl*  ;  un  sulfure 
•de  phosphaniline,  C*H*PhH«,S,  liquide  épais  jaunâtre,  d'une  odeur  forte  et 
•désagréable,  soluble  dans  Falcool  et  dans  Téther  et  décomposé  par  la  cha- 
leur en  sulfure  d'isophosphényle,  C"H*PhS,  en  phosphaniline  et  en  hydrogène 
•sulfuré.  Ch.  Blarez. 

^■asrilATE^.  Les  phosphates  dérivent  de  Tacide  orthophosphorique 
PhOH',  acide  tribasique  dont  l*étude  sera  faite  ailleurs. 

Suivant  que  1,  2  ou  3  atomes  d*hydrogène  de  cet  acide  seront  remplacés 
par  1,  2  ou  3  atomes  d'un  métal  monovalent  (R'),  on  obtiendra  des  sels  dif- 
férents que  l'on  désignera  ainsi  : 

Orthophosphate  monométallique  :  PhO*H'R'. 

Orthophosphate  bimétallique:  PhO*HR'*. 

Orthophosphate  ti'imétallique  :  PhO*R'*. 

Lorsque  le  métal  est  bivalent  (R'^,  ou  doit  doubler  la  formule  de  l'acide 
jphosphorique  et  l'écrire  (PhO*)W,  on  aura  alors  les  formules  : 

(PhO*)*H*R''  ;        (PhO*)«H«R"»  ;        (PhO*)«R"S 

•qui  porteront  les  mêmes  noms  que  ci-dessus. 

Préparation  des  phosphates.  Un  certain  nombre  de  phosphates,  notam- 
ment ceux  qui  sont  solubles  dans  l'eau,  peuvent  s'obtenir  par  la  saturation  cal- 
culée de  l'acide  phosphorique,  ou  bien  en  s'aidant  des  réactifs  colorés  appro- 
priés, cochenille,  hélianthine,  phénolphaléine,  dont  les  virages  se  font  comme 
nous  l'avons  indiqué  à  l'article  acide  phosphorique.  On  peut  obtenir  ainsi  des 
phosphates  mono,  bi  ou  trimétalliques. 

Les  phosphates  insolubles  se  préparent  par  précipitation,  en  produisant  une 
double  décomposition  entre  un  phosphate  alcalin  soluble  et  un  sel  neutre 
soluble  du  phosphate  désiré.  Toutefois,  il  y  a  des  considérations  spéciales  à  pro- 
pos de  chaque  phosphate  en  particulier.  Nous  ne  pouvons  ici  que  donner  des 
indications  générales. 

Propriétés  et  caractères  analytiques  des  phosphates.  Les  phosphates  mono- 
métalliques  solubles  sont  neutres  vis-à-vis  la  cochenille  et  l'hélianthine,  acides 
Tis-à-vis  le  touniesol  et  le  phénolphtaléine.  Lorsqu'on  les  calcine,  ils  se  trans- 
forment en  métaphoftphates.  On  les  désigne  souvent  sous  le  nom  de  phosphates 
acides. 

Les  phosphates  bimétalliques  alcalins  sont  également  solubles,  ils  sont 
alcalins  vis-à-vis  la  cochenille,  l'hélianthine  et  le  tournesol,  neutres  vis-à-vis  le 
phénolphtaléine  et  acides  vis-à-vis  le  bleu  G4B  de  Poirrier.  Lorsqu'on  les  calcine, 
ils  se  transforment  en  pyrophosphates.  On  les  désigne  souvent  sous  le  nom  de 
phosphates  neutres.  Les  autres  phosphates  bimétalliques  sont  insolubles  dans 
i'eau.  Ils  se  dissolvent  dans  les  acides  en  se  transformant  en  phosphates  mono- 
jnétalliques  ou  phosphates  acides. 
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Les  phosphates  trimëtalliques  alcalins  sont  peu  stables.  L'eau  dans  laquelle 
ils  sont  solubles  les  dissocie.  Le-s  autres  phosphates  trimétalliques  sont  inso- 
lubles. Ces  phosphates  résistent  à  Faction  de  la  chaleur. 

11  existe  des  phosphates  renfermant  encore  une  plus  grande  quantité  de  base 
que  celle  indiquée  par  la  théorie.  Il  existe  aussi  des  phosphates  doubles  formés 
de  phosphates  alcalino-terreux  et  de  sels  terreux  tels  que  les  chlorures,  (luo- 
ruresy  etc.,  alcalins  ou  alcalino-terreux.  Ces  composés  peuvent  se  ranger  dans 
deux  groupes.  Celui  des  wagnéritet,  combinaison  d*une  molécule  d*orthophos- 
phate  alcalino-terreux  trimétallique,  et  d*une  molécule  de  fluorure  ou  de  chlo- 
rure alcalino-terreux  ;  celui  des  apatiteSy  combinaisons  de  trois  molécules  d*or- 
thophosphates  trimétalliques  alcalino-terreux  avec  une  molécule  de  fluorure  ou 
de  chlorure  alcalino-terreux. 

A  ce  que  nous  y^ions  de  dire,  à  propos  de  l'action  des  différents  phosphates 
sur  les  réactifs  colorés,  nous  pouvons  ajouter  que,  lorsqu'on  les  traite  par 
l'azotate  d'argent,  il  se  forme  du  phosphate  triargentique,  quel  que  soit  le 
phosphate  employé.  S'il  s'agit  d'un  phosphate  trimétallique,  la  liqueur  après 
âltration  est  neutre.  S'il  s'agit  d'un  phosphate  bi-métallique,  comme  pour  une 
molécule  d'orthophosphate,  il  faut  trois  molécules  d'azotate  d'argent,  la  liqueur 
filtrée  est  acide.  La  liqueur  est  également  acide  lorsque  le  phosphate  est  mo- 
nomëtallique  ;  les  réactions  suivantes  expliquent  ces  faits  : 
\^     (PhO^)R'»   -t-3AzœAg  =  (PhO*)Ag»-f-3(AzO»R'). 
^    (PhO*)R'«H-h5.\zO»Ag=(Phœ)Ag'-f-2(AzO»R0-h   AzO»H. 
^o    {PhO')R'fl>-t-3AzO»Ag  =  (Phœ)Ag»-h     AzO»R    -f-2AzO»H. 
Le  précipité  de  phosphate  triargentique  est  jaune  clair,  Soluble  dans  l'acide 
azotique  et  dans  l'ammoniaque. 

Les  solutions  aqueuses  d'orthophosphates  alcalins  traitées  par  le  chlorure,  ou 
l'azotate,  ou  l'acétate  de  baryum,  donnent  un  précipité  blanc  de  phosphate  bi, 
tribarytique,  ou  même  contenant  un  excès  de  baryte,  si  la  liqueur  contenait  un 
excès  d'alcali.  Ce  précipité  est  cristallin  dans  le  cas  de  l'orthophosphate  biba- 
rjtiqae.  Il  est  soluble  dans  les  acides  azotique  et  chlorhydrique. 

Avec  le  sulfate  de  magnésie  on  obtient  un  précipité  de  phosphate  de  magnésie 
qui  ne  présente  rien  de  bien  caractéristique  ;  mais  avec  la  magnésie  on  peut 
obtenir  un  composé  qui  permet  de  reconnaître  par  son  aspect,  sa  forme  cris- 
talline et  ses  propriétés,  Tacide  phosphorique  :  nous  voulons  parler  du  phon- 
phale  ammoniac(h-magné$ien  que  l'on  obtient  de  la  façon  suivante.  Le  sel 
orthophosphorique  est  additionné  d'une  notable  quantité  de  chlorhydrate  d'am- 
moniaque, puis  de  sulfate  de  magnésie  et  enfin  d'un  excès  d'ammoniaque.  La 
liqueur  reste  claire,  mais,  si  on  agite  vivement  au  moyen  d'une  baguette  de 
verre,  on  voit  au  bout  de  quelques  instants  le  liquide  se  troubler  et  un  précipité 
cristallin  prendre  naissance.  Ce  précipité  se  forme  de  préférence  sur  les  parties 
du  verre  qui  ont  été  touchées  par  l'agitateur.  Ce  pr^ipité  peut  toutefois  être 
confondu  avec  Torthoarséniale  ammoniaco-magnésien  qui  se  forme  de  la  même 
façon.  Le  phosphate  ammoniaco-magnésien  est  très-peu  soluble  dans  l'eau, 
insoluble  dans  l'ammoniaque,  mais  soluble  dans  les  acides.  Certains  sels  métal- 
liques gênent  sa  production,  par  exemple,  les  sels  de  fer  et  ceux  d'alumine  qui 
se  rencontrent  fréquemment  unis  aux  phosphates.  On  doit  donc  éliminer  ces 
corps  avant  de  faire  la  précipitation.  On  peut  aussi  opérer  en  présence  d'un 
assez  grand  excès  de  citrate  d'ammoniaque  qui  a  pour  eflet  d'empêcher  la  préci- 
pitation du  fer  et  celle  de  l'alumine. 
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Le  réactif  le  plus  sensible  de  l*acide  orthophosphorique,  et  par  conséquent 
des  orthophosphates,  est  la  solution  azotique  de  molybdate  [d'ammonium.  On 
yerse  dans  un  tube  à  essai  quelques  centimètres  cubes  de  cette  solution,  et  oa 
ajoute  quelques  gouttes  de  la  solution  acidulée  dans  laquelle  on  veut  caracté- 
riser l'acide  orthophosphorique.  S'il  ne  se  forme  pas  de  précipité,  on  chauffe 
légèrement,  et  dans  le  cas,  même  de  traces,  d'acide  orthophosphorique,  on 
observe  la  formation  d'un  précipité  pulvérulent,  6n,  jaune  clair,  qui  se  dépose 
facilement  en  étant  surnagé  par  un  liquide  incolore.  Ce  précipité  jaune  est  assez 
complexe,  il  renferme  de  l'acide  molybdique,  de  l'ammoniaque,  de  l'eau  et  de 
l'acide  phosphorique.  Il  est  soluble  dans  les  acides  étendus  lorsqu'il  se  U*ouve 
en  présence  d'un  excès  d'acide  molybdique.  Ce  réactif  est  très-sensible  en  ce  sens 
qu'il  ne  renferme  que  3  pour  100  environ  d'acide  phosphorique. 

Les  autres  réactifs  au  moyen  desquels  on  peut  déceler  les  phosphates  sont  : 

L'azotate  de  plomb  qui  donne  un  précipité  blanc  ; 

L'azotate  d'uranium  qui  donne  un  précipité  jaune  ; 

L'azotate  de  bismuth  qui  donne  un  précipité  blanc,  insoluble  dans  l'acide 
^azotique; 

Le  perchlorure  de  fer  qui  donne  un  précipité  blanc  jaunâtre,  insoluble  dans 
l'acide  acétique. 

Dosage  de  Vacide  phosphorique  et  des  phosphates.  Ce  dosage  est  très- 
important  autant  au  point  de  vue  médical,  les  phosphatés  faisant  partie  de  nos 
humeurs,  qu'au  point  de  vue  commercial  et  agricole. 

L'acide  orthophosphorique  peut  se  doser  par  les  méthodes  pondérales  et  par 
les  méthodes  volumétriques.  Nous  allons  indiquer  les  procédés  qui  sont  le  plus 
généralement  employés. 

i^  Dosage  pondéral  de  Vacide  phosphorique  à  Véiat  de  pyrophosphate 
de  magnésium.  On  commence  par  s'assurer  si  la  liqueur  dans  laquelle 
on  veut  faire  le  dosage  contient  ou  non  des  sels  métalliques.  Si  le  liquide  en  est 
exempt,  on  y  ajoute  quelques  gouttes  d'ammoniaque  pour  le  rendre  légèrement 
alcalin,  et  un  ))etit  excès  de  mixture  magnésienne  composée  de  1  partie  de 
sulfate  de  magnésium,  1  partie  de  chlorhydrate  d'ammoniaque,  4  parties  d'am- 
moniaque concentrée  et  8  parties  d'eau.  On  mélange  bien  le  tout  daus  un  vase  à 
saturation  sans  le  secours  d'un  agitateur  ;  on  y  verse  un  petit  excès  d'ammo- 
niaque, on  i*ecouvre  le  vase  et  on  l'abandonne  au  repos  pendant  douze  heures. 
Le  phosphate  ammoniaco-magnésien  s'y  dépose.  On  le  recueille  sur  un  filtre 
sans  plis,  on  s'assure  que  dans  le  liquide  filtré  il  ne  se  trouve  plus  d'acide  phos- 
phorique, et  on  le  lave  avec  une  solution  ammoniacale  au  i/10.  On  laisse  égoutter 
et  Ton  dessèche  le  filtre  avec  son  précipité,  à  l'étuve.  On  sépare  le  précipité  du 
filtre,  on  incinère  ce  dernier  dans  un  creuset  ou  une  capsule  de  platine.  Cette 
calcination  est  activée,  si  on  arrose  le  charbon  qui  se  forme  tout  d'abord  avec 
quelques  gouttes  d'acide  azotique.  On  chauffe  de  nouveau;  on  introduit  le  pi*é- 
cipité  dans  le  creuset  et  après  calcination  et  refroidissement  on  pèse. 

Le  phosphate  ammoniaco-magnésien  a  pour  formule  PhO^MgÂzHS  6aq,  la 
calcination  a  pour  effet  de  le  transformer  en  pyrophosphate  de  magnésium, 
Ph*O^Mg*,  le  poids  de  ce  corps  trouvé  X  0,6396  correspond  au  poids  de  l'adde 
phosphorique  anhydre  existant  dans  la  liqueur  mise  en  expérience. 

Si  dans  celte  liqueur  se  trouvent  des  sels  métalliques  ou  terreux,  on  ne  peut 
plus  faire  la  précipitation  par  la  mixture  magnésienne  dont  nous  avons  donné 
la  formule.  11  faut  employer  une  mixture  citro-magnésienne  contenant  du 
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citrate  de  magnésium  uni  à  un  grand  excès  de  citrate  d  ammonium.  Ce  dernier 
corps  a  pour  effet  d*empêcher  la  précipitation  des  métaux  terreux  tels  que  le  fer 
et  Taluminium. 

Do$age  pondéral  de  l'acide  phosphorique  à  Vélat  de  composé  uranique.  Le 
phosphate  à  essayer  est  dissous  dans  Facide  azotique.  On  filtre,  on  ajoute  un 
léger  excès  d*ammoniaque  et  on  redissout  directement  le  précipité  qui  s'est 
formé  par  addition  d'acide  citrique.  La  liqueur  limpide  qu*on  obtient  est  mise 
à  bouillir  avec  de  Tacétate  d*uranium.  11  se  forme  un  précipité  jaune  de  phos- 
phate ammoniaco-uranique,  qu  on  lave  à  leau  bouillante  et  qu'on  recueille  sur 
un  filtre.  On  le  sèche,  calcine  et  pèse.  Il  renferme  alors  20,04  pour  100  de  sou 
poids  d*aDhjdride  phosphorique. 

La  présence  de  Tacide  citrique  empêche  le  fer  et Talumine  de  nuire  à  lexac- 
titude  du  dosage. 

Dosage  volumétrique  de  Vacide  phosphorique  et  des  phosphates  par  la 
méthode  uranique.  Cette  méthode  repose  sur  ce  que  lacide  phosphorique  est 
précipité  parTazotate  ou  Tacétate  d'uranium;  que  le  phosphate  d'uranium,  qui 
est  insoluble,  ne  colore  pas  le  ferrocyanure  de  potassium,  tandis  que  les  sels 
d*ijranium  libre  donnent  avec  ce  sel  une  coloration  rouge  brun.  Cela  permet  de 
reconnaître  la  fin  de  la  précipitation. 

Le  dosage  se  fait  à  chaud  dans  une  liqueur  très-faiblement  acidulée  par  Tacide 
acétique.  Il  ne  faut  pas  qu'il  y  ait  non  plus  de  fer,  d'alumine  ou  d'autres  sels 
terreux.  On  commence  donc  par  isoler  l'acide  phosphorique  à  l'état  de  phosphate 
ammoniaco-magnésien  en  suivant  les  prescriptions  que  nous  avons  indiquées 
précédemment.  Le  précipité,  recueilli  sur  un  filtre,  est  lavé  à  Teau  ammoniacale, 
pais  est  dissous  dans  de  l'acide  azotique  faible.  La  solution  est  neutralisée  par 
l'ammoniaque.  Dès  qu'il  se  forme  un  léger  louche,  on  ajoute  à  la  liqueur  (qui 
ne  doit  pas  occuper  un  volume  supérieur  à  50  centimètres  cubes)  5  centimètres 
cubes  d'une  solution  faite  avec  :  100  grammes  d'acétate  de  sodium  cristallisé, 
50  grammes  d'acide  acétique  cristallisable  et  eau  distillée  en  quantité  suffisante 
pour  faire  un  litre. 

Le  louche  ayant  disparu,  on  chauffe  à  60  degrés  et  on  verse  dans  la  liqueur 
use  solution  titrée  d'azotate  d'uranium,  jusqu'à  ce  qu'une  goutte  de  la  liqueui 
diaode,  prélevée  au  moyen  d'une  baguette  de  verre,  étant  mise  en  contact  avec 
une  goutte  de  solution  de  ferrocyanure  de  potassium  déposée  sur  une  feuille  de 
papî^  blanc^  produise  une  coloration  rosée. 

La  liqueur  d'uranium  est  titrée  et  chaque  centimètre  cube  correspond  à  un 
poids  donné  d'acide  phosphorique. 

Cette  méthode  est  rapide,  mais  elle  exige  beaucoup  de  soiu.  Nous  venons  sim- 
plement d'en  indiquer  le  principe.  Pour  les  détails  minutieux  d'exécution, 
titrage  de  la  solution  uranique,  correction,  etc.,  etc.,  nous  renvoyons  aux 
ouvrages  spéciaux  d'analyses. 

Emploi  médical  des  phosphates.  Les  phosphates  sont  des  médicaments  fort 
employés,  mais  qu'il  est  difficile  de  mettre  dans  une  seule  division  d'une  classi- 
fkation  thérapeutique.  La  combinaison  de  Tacide  orthophosphorique  avec  les 
méUiux  fournit  des  composés  dont  l'action  varie  avec  le  métal  employé.  C'est 
ainsi  que  le  phosphate  d'ammoniaque  fera  partie  des  sudorifiques;  que  le 
phosphate  de  soude  sera  rangé  parmi  les  purgatifs,  aussi  bien  que  parmi  les 
réparateurs  de  la  nutrition.  Le  phosphate  de  chaux  sera  tour  à  tour  modificateur 
àt  la  nutrition^  substitutif»  antidiarrhéique,  absorbant,  selon  la  dose  à  laquelle 
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on  le  donnera.  Comme  on  le  voit,  le  phosphore  combiné  sera  assurément  pris  en 
considération  dans  Temploi  des  phosphates,  mais  le  métal  qui  lui  est  associé 
guidera  plus  sûrement  le  praticien. 

Ainsi  donc,  nous  dirons  que  les  phosphates  sont  des  composés  à  action 
variable  selon  la  dose  et  selon  le  métal  associé  à  Tacide  phosphorique.  Nous  ne 
passerons  pas  en  revue  toutes  ces  propriétés,  nous  les  signalerons  en  parlant  de 
chaque  préparation  et  nous  nous  étendrons  seulement  sur  Faction  du  phosphate 
de  chaux  employé  comme  réparateur. 

Phosphate  d'ammoniaque.  Sel  blanc  cristallisé.  Bon  sudorifique.  A  été 
employé  contre  la  goutte  et  le  rhumatisme.  Donné  à  Tintérieur,  il  ne  provoque 
pas  d'accidents,  quelque  peu  de  chaleur  à  l'estomac  quelquefois.  Bientôt  après 
l'ingestion  se  manifestent  des  effets  diurétiques  et  sudorifiques  très-prononcés 
(Edwards).  Pour  le  même  auteur,  il  empêche  le  rhumatisme  de  passer  à  l'état 
chronique  et  retarderait  les  attaques  de  goutte.  Bouchardat  l'a  employé  avec 
avantage  dans  le  traitement  de  la  glycosurie  et  il  a  remarqué  que  ce  sel  favo- 
risait la  destruction  delaglycose  dans  l'économie  plus  activement  que  le  carbo- 
nate d'ammoniaque. 

On  le  prescrit  sous  forme  de  :  solution,  de  5  à  20  grammes  ;  potion,  6  grammes 
par  jour;  à  doses  croissantes  de  2  à  10  grammes  en  solution. 

Phosphate  de  soodb.  Sel  blanc  crùtalli$é  en  prismes  rhomboîdaux.  C'est 
le  phosphate  disodique  qui  seul  est  employé  en  médecine.  C'est  un  alcalin  ran^ 
parmi  les  purgatifs  doux,  sans  saveur  et  ne  produisant  pas  de  coliques. 

On  le  prépare  en  versant  une  solution  de  carbonate  de  sonde  dans  une  solution 
de  phosphate  bicalcique;  on  filtre,  on  fait  évaporer  et  cristalliser. 

Se  donne  en  solution  de  25  à  30  grammes  pour  obtenir  un  effet  laxatif; 
50  à  60  grammes  pom*  obtenir  un  effet  purgatif. 

Phosphate  de  potasse.     Il  n'a  pas  été  employé  en  thérapeutique. 

Phosphate  de  bismdth.  Sel  blanc  pulvéruleni.  Proposé  par  Frédenat  pour 
combattre  la  diarrhée  en  remplacement  du  souMiitrate  de  bismuth  dont  la  com- 
position est  souvent  variable. 

On  le  prépare  en  versant  dans  une  solution  bouillante  de  bismuth  dissous 
dans  l'acide  azotique  une  solution  d'orthophosphate  de  soude,  on  recueille  le 
précipité,  on  le  lave  jusqu'à  ce  qu'il  ne  trouble  plus  les  réactifs. 

On  le  prescrit  en  potion  ou  en  poudre  à  la  dose  de  2  à  4  grammes  par  jour. 

Protophosphate  de  fer  et  perphosphatb  de  fer.  IjC  protophosphate  de  fer 
s'obtient  par  double  décomposition  en  versant  dans  une  solution  de  protosulfate 
de  fer  une  solution  de  phosphate  de  soude.  On  laisse  déposer,  on  lave  par 
décantation.  11  se  présente  sous  forme  de  poudre  bleu  ardoisée. 

Le  perphosphate  constitue  une  poudre  blanche  peu  employée. 

Ce  sel  est  donné  comme  tonique  sous  forme  de  pilules,  vu  son  insolubilité, 
à  la  dose  de  25-50  centigrammes  à  i  gramme. 

On  a  préconisé  encore  quelques  sels,  mais,  comme  ils  ne  sont  point  entrés 
dans  la  pratique  courante,  nous  les  passerons  sous  silence. 

Phosphates  de  chaux.  Réparateurs  de  la  nutrition  ou  analeptiques,  ces  sels 
font  partie  intégrante  de  notre  organisme,  ce  sont  des  médicaments-alimenis» 
chargés  de  conserver  le  corps  et  de  réparer  ses  pertes. 

On  utilise  trois  espèces  de  phosphates  de  chaux  : 

i^  Le  phosphate  tricalcique»  insoluble  dans  l'eau,  soluble  dans  les  acides  ; 

2<>  Le  phosphate  bicalcique,  insoluble  dans  l'eau,  soluble  dans  les  acides  ; 
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Z^  Le  phosphate  acide  ou  mooocalcique,  soluble  dans  i*eau. 

Le  phosphate  tricalcique  s'obtient  en  traitant  des  os  calcines  par]racide|chIor- 
hydriqne  et  précipitant  par  Tammoniaque  ;  le  précipité  est  lavé,  séché  et  tro- 
chisqué.  On  l'obtient  encore  en  versant  un  mélange  de  phosphate  alcalin  et 
d*ammoniaque  dans  du  chlorure  de  calcium,  lavant  et  desséchant  le  précipité 
formé. 

Il  se  présente  sous  la  forme  d'une  poudre  blanche  insipide,  insoluble  dans 
l'eau,  soluble  sans  effervescence  dans  Tacide  chlorhydrique.  Dissous  dans  lacide 
sulfurique,  il  donne  du  phosphate  monocalcique  soluble  dans  Teau  et  aban- 
donne une  partie  de  sa  chaux  à  Tacide  sulfurique.  Nous  verrons  plus  loin  que 
Ton  utilise  fréquemment  cette  propriété  pour  donner  ce  médicament.  La  corne 
de  cerf  calcinée  pulvérisée  et  trocÛsquée  se  compose  principalement  de  phos- 
phate tricalcique. 

Comme  nous  Tavons  déjà  dit,  le  phosphate  de  chaux  fait  partie  intégrante  de 
l'organisme,  il  y  est  journellement  apporté  par  Talimentation.  Le  sol  en  ren- 
ferme des  quantités  variables  qui  passent  dans  les  végétaux  et  les  animaux. 
Toutes  les  humeurs  de  l'organisme  en  contiennent,  mais  la  majeure  partie  se 
trouve  dans  le  squelette  osseux.  Le  sang  en  renferme  une  certaine  proportion  et 
il  s'y  trouve  dissous  à  la  faveur  de  l'acide  carbonique.  Sous  l'influence  de 
certains  désordres,  de  grandes  spoliations  peuvent  se  faire  dans  l'organisme  et 
l'équilibre  être  rompu  entre  le  déchet  phosphatique  et  l'apport  qui  en  est  fait 
par  l'alimentation.  Il  en  découlera  une  indication  formelle  :  parer  à  la  déchéance 
et  remplacer  le  sel  qui  s'en  va.  Les  urines  portent  au  dehors  le  phosphate  à 
l'état  de  phosphate  acide  de  chaux.  Le  dosage  exact  de  ce  corps  sera  un  guide 
certain  dans  l'emploi  raisonné  des  phosphates  destinés  à  réparer  l'organisme. 
On  verra  ainsi  si  l'organisme  bénéficie  de  la  dose  du  sel  apporté,  ou  bien  si,  ne 
l'absorbant  pas,  il  le  rejette,  comme  produit  inutile,  par  les  urines  et  les  matières 
fécales.  Quant  à  nous,  nous  avons  pu  voir  un  enfant  à  qui  l'on  donnait  du  phos- 
phate de  chaux  en  excès  rendre  ce  dernier  à  l'état  de  corpuscules  blancs,  gra- 
nuleux, de  la  dimension  d'un  grain  de  mil,  et  cela  par  son  urine. 

La  privation  absolue  de  phosphate  calcaire  amène  bien  vite  des  désordres 
graves.  C'est  surtout  pendant  la  période  de  croissance,  au  moment  ou  les  carti- 
lages s'ossifient  et  prennent  une  grande  quantité  de  ce  sel  calcaire,  que  son 
emploi  est  nécessaire.  Le  phosphate  de  chaux  peut  se  former  dans  l'organisme, 
par  double  décomposition  du  carbonate  de  chaux  et  du  phosphate  de  soude 
qu'il  renferme  (iNothnagel  et  Rossbach). 

On  doit  donc  donner  du  phosphate  de  chaux  comme  réparateur  et  le  consi- 
dérer comme  un  des  meilleurs.  Les  principales  affections  qui  le  réclament 
sont  : 

Le  rachitisme.  Le  rachitique  voit  ses  phosphates  diminuer;  il  perd  une 
grande  partie  de  ces  sels,  il  faut  donc  obvier  à  cette  déperdition.  Si  la  médi- 
cation phosphatée  ne  guérit  pas  l'affection  qui  est  souvent  liée  à  d'autres  causes, 
elle  amènera  toujours  un  arrêt  dans  son  évolution.  11  en  sera  de  même  de 
Vosiéomalaci&y  la  médication  phosphatée  calcique  apportera  à  cette  affection  une 
partie  des  phosphates  qu*elle  fait  perdre  et  aidera  au  traitement  général. 

La  carie,  qui  a  pour  particularité  la  dégénérescence  graisseuse  des  ostéo- 
plastes,  bénéficiera  largement  d'un  apport  sagement  réglé  de  phosphates  qui 
modifieront  avantageusement  la  nutrition  générale  fort  compromise. 

On  a  conseillé  l'emploi  de  ce  n:iédicament  dans  les  fractures  pour  aider  à  la 
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formation  du  cal,  cet  emploi^aurait  l'avantage  de  consolider  rapidement  la  frac- 
ture (Gosselin). 

Enfin  on  Ta  donné  avec  avantage  chez  les  scrofuleox  et  les  phthisiques,  diei 
les  glycosuriques  (Bouchardat). 

Chez  les  phthisiqnes,  Temploi  du  phosphate  calcique  a  été  jugé  nécessaire, 
dès  que  Ton  eut  constaté  que  Télimination  par  Turine  des  phosphates  avait 
augmenté  et  que  même  les  crachats  renfermaient  en  quantité  ce  sel  calcaire.  On  a 
essayé  de  réparer  ces  pertes,  et  cela  avec  des  avantages  divers.  Nombre  de  pra- 
ticiens et  de  spécialistes  ont  associé  les  phosphates  à  d^autres  sels,  chlorure  de 
sodium,  arsenic,  etc.,  dans  le  double  but  de  relever  les  forces  des  malades  et 
de  restituer  à  l'organisme  les  perles  qu*il  faisait.  L'action  du  médicament  est 
temporaire  et  la  fatigue  stomacale  et  le  refus  d*absorption  viennent  rapidement 
mettre  un  ternie  à  son  emploi.  Chez  les  phthisiques,  on  a  encore  conseillé  le 
phosphate  calcique  pour  combattre  les  sueurs.  Ici  encore  les  résultats  ont  varié  ; 
chez  la  plupart,  au  dire  de  Bouchardat,  les  sueurs  ont  diminué  ou  disparu. 

Comme  on  peut  le  voir  par  cet  examen  rapide  de  l'emploi  du  phosphate  de 
chaux,  c'est  un  reconstituant  digne  d'être  employé.  Il  peut  être  rangé  parmi  les 
médicaments  nutritifs,  il  excite  et  régularise  la  digestion  et  apporte  à  l'éco- 
nomie le  phosphate  qu'elle  a  perdu. 

Son  mode  d'administration  doit  être  soigneusement  surveillé,  et  la  préparation 
du  médicament  doit  être  appropriée  à  l'individu  qui  doit  l'absorber.  En  effet, 
si  on  donne  à  un  malade  débilité  ce  médicament  en  trop  grande  quantité,  vu 
son  insolubilité  relative,  le  suc  gastrique  sera  incapable  de  le  dissoudre,  d'où 
défaut  d'absorption  et  passage  à  travers  l'intestin  en  pure  perte,  pour  être  rendu 
dans  les  matières  fécales.  Ce  n'est  point  le  seul  mécompte  que  l'on  éprouvera 
de  l'abus  de  ce  traitement,  l'estomac  inhabile  à  dissoudre  ce  sel  donné  en  trop 
grande  quantité,  sel  qui  aura  absorbé  le  suc  gastrique,  l'estomac  privé  de  ses 
moyens  deviendra  paresseux,  s'irritera  même,  et  on  fermera  ainsi  une  porte  d'in- 
troduction aux  aliments,  chose  vraiment  dangereuse  chez  les  gens  débilités  et 
dans  les  affections  consomptives.  C'est  pour  obvier  à  ces  accidents  possibles  que 
l'on  a  cherché  et  trouvé  le  moyen  de  rendre  le  médicament  le  plus  absorbable 
possible  et  que  même  on  Ta  donné  complètement  dissous.  Dans  ce  dernier  cas, 
il  ne  privera  pas  Testomac  de  son  suc  gastrique  et,  s'il  est  en  trop  grande  abon- 
dance il  ne  saurait  nuire. 

Sous  le  rapport  de  la  fatigue  stomacale  le  phosphate  bicalcique  n'a  pas  les 
inconvénients  du  phosphate  tiicalcique.  Ija  moindre  trace  d'acide  suffit  pour 
transformer  une  quantité  équivalente  de  ce  sel  insoluble  en  phosphate  acide 
soluble  et  assimilable.  Le  phosphate  tricalcique,  au  contraire,  se  transforme 
d'abord  en  phosphate  bicalcique,  et  ensuite  en  phosphate  acide.  De  telle  sorte 
que,  si  la  dose  de  phosphate  introduit  dans  l'organisme  est  assez  grande,  il  peut 
se  faire  qu'il  n'y  eu  ait  pas  du  tout  d*absorbé. 

C'est  par  l'urine  à  l'état  de  phosphate  acide,  et  par  les  matières  fécales  à 
l'état  de  phosphate  neutre,  par  les  crachats  chez  les  phthisiques,  que  l'organisme 
se  débarrasse,  comme  produit  de  déchet,  de  l'excès  de  phosphate. 

Telles  sont  les  propriétés  des  phosphates  de  chaux  en  tant  que  modiBcateurs 
de  l'organisme  et  analeptiques.  Mais  ce  n'est  point  à  ce  seul  usage  que  le 
médecin  les  utilise.  La  propriétéabsorbante  du  tricalcique  est  mise  souvent  à  cod- 
tribulion,  et  on  s'en  sert  avec  avantage  comme  anlicatarrhai  et  antidiarrhéique. 
Donné  dans  ce  but-là,  il  doit  être  employé  à  doses  plus  élevées.  Si  on  lui  fait 
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jouer  le  rôle  d*absorbant,  il  faut  que  les  liquides  de  Torganisme  ne  soient  pas 
susoeplibles  de  le  dissoudre  et  que  cheminant  en  nature  le  long  du  tube  digestif 
il  puisse  produire  des  effets  semblables  à  ceux  du  sous-nitrate  de  bismuth. 
Dans  ce  cas,  pour  les  uns,  il  agit  comme  substance  inerte,  il  enduit  les  surfaces 
malades  et  protège  les  terminaisons  nerveuses  contre  les  irritations  qui  sont  le 
point  de  départ  du  phénomène  diarrhée.  D'autres  ne  voient  dans  le  phosphate 
employé  de  cette  façon  qu*un  astringent.  Pour  certains  enfin,  tout  en  cheminant 
malgré  sa  dose  élevée,  il  se  décompose  en  grande  partie  abandonnant  sa  chaux 
qui  agit  comme  absorbant  et  son  acide  phosphorique  qui  agit  comme  irritant  et 
substitutif.  Pour  obtenir  de  tels  résultats,  on  le  donne  à  la  dose  de  6  à 
20  grammes  de  poudre. 

Quelques  médecins  donnent  de  la  corne  de  cerf  (qui  n'est  autre  chose  que  du 
phosphate  de  chaux  en  grande  partie),  sous  forme  de  tisane,  de  poudre,  ou  bien 
de  décoction,  telle  est  la  décoction  blanche  de  Sydenham. 

Les  yeux  d*écrevisses  sont  des  succédanés,  vu  leur  teneur  en  phosphate  cal- 
caire. 

Telles  sont  les  propriétés  des  phosphates  calcaires,  leur  action  sur  Torga- 
nisme»  les  avantages  que  Ton  en  retire.  Dans  la  plupart  des  cas,  c*est  comme 
réparateurs  qu'ils  sont  employés,  aussi  allons^nous  donner  les  principaux  modes 
d'emploi. 

Le  phosphate  de  chaux  est  prescrit  sous  forme  :  die  poudre  à  la  dose  de  50  cen- 
tigrammes à  1  gramme  par  jour;  on  est  même  allé  jusqu*à  2  et  6  grammes 
dans  les  sueurs  des  phthisiques  et  cela  sans  inconvénients  (Bouchardat). 

Encore  en  poudre,  mais  mélangé  avec  des  sels  alcalins  carbonates,  de  façon 
qu*il  fasse  double  décomposition  dans  l'organisme  et  donne  naissance  à  du 
phosphate  de  soude.  On  l'associe  dans  ce  cas  à  du  carbonate  de  soude. 

À  l'état  gélatineux,  préparé  par  précipitation  après  dissolution  dans  un  acide. 
On  le  donne  ainsi  obtenu  instantanément,  ou  bien  granulé  avec  parties  égales  de 
sucre  selon  la  formule  de  Hentel.  Dans  ce  cas  la  dose  est  de  2  à  60  gi*ammes. 

Sous  forme  de  vins  dans  lesquels  le  phosphate  est  maintenu  dissous  par 
un  acide. 

On  l'a  encore  donnéà  l'état  gélatineux  mêlé  h  parties  égales  d'albumine  :  telle 
est  Tostéine  Houriès  qui  se  donne  à  la  dose  d'une  cuillerée  à  potage. 

Outre  ces  divers  modes  d'administration  et  pour  parer  a  leurs  inconvénients, 
car  malgré  les  précautions  prises  il  peut  rester  des  parties  non  dissoutes,  on  Ta 
renda  soluble  à  la  faveur  d'acides,  tels  que  Tacide  lactique  et  l'acide  chlorhy- 
drique.  On  administre  ce  nouveau  médicament  en  solution,  ou  bien  sous  forme 
de  sirop  exactement  titré,  de  façon  qu'une  cuillerée  à  potage  réponde  exactement 
à  une  quantité  nettement  déterminée.  Le  lacto-phosphate  et  le  chlorhydrophos- 
phate  de  chaux  ont  un  double  avantage,  à  savoir  :  permettre  l'absorption  plus 
facile  du  médicament  et  atteindre  ainsi  sûrement  le  but  que  Ton  se  propose;  en 
second  lieu,  introduire  dans  la  cavité  stomacale  des  stimulants  des  fonctions 
digestives  tels  que  l'acide  lactique  et  l'acide  chlorhydrique,  dont  l'action  est 
bienfaisante  quand  ils  sont  donnés  à  petites  doses.  Ch.  Blarez. 

PHOSrHiiTIflVE  (Acide).  Cet  acide  a  été  découvert  et  étudié  par  Pelle- 
tier à  la  fin  du  siècle  dernier,  Thénard  d'une  part  et  Dulong  d'autre  part 
en  firent  l'analyse.  Us  lui  attribuèrent  la  formule  PhO^.  Depuis,  le  plus  grand 
nombre  des  chimistes  n'ont  considéré  cet  acide  que  comme  étant  un  simple 
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mélange  d*acide  phosphoreux  et  diacide  phosphorique.  Dans  ces  derniers  temps, 
M.  Th.  Saizer  a  étudié  à  nouveau  ce  corps,  il  Ta  désigné  sous  le  nom  d'acide 
hypophosphorique.  Il  lui  attribue  la  formule  PhK)*^!!^.  Cet  acide  est  tétrabasique 
et  paraît  provenir  de  Funion  d*une  molécule  d'acide  phosphorique  et  dune 
molécule  d*acide  phosphoreux  avec  élimination  d  une  molécule  d*eau  : 

Ph04P  -f-  PhOW— H»0=  Ph'O^Il*. 

Préparation.  Le  mode  de  préparation  de  l'acide  phosphatique  consiste  à 
oxyder  lentement  le  phosphore  à  Tair  humide.  On  place  à  cet  eflet  des  bâtons 
de  phosphore  dans  des  tubes  étroits  effilés  à  une  de  leurs  extrémités.  Ces  tubes 
sont  placés  dans  un  entonnoir  que  Ton  pose  sur  un  flacon  et  on  abandonne  le 
tout  sous  une  cloche  ouverte  à  sa  partie  supérieure  et  posée  elle-même  sur 
une  assiette  contenant  une  certaine  quantité  d^eau.  Le  phosphore  disparaît  peu 
à  peu,  et  Ton  obtient  un  liquide  sirupeux,  très-acide,  incolore,  qui  renferme  de 
Tacide  phosphorique,  de  Tacide  phosphoreux  et  de  l'acide  hypophosphorique. 

Ce  liquide  complexe  obtenu  est  traité  par  un  excès  de  dissolution  saturée 
d*acétate  de  soude.  Il  se  forme  un  phosphatate  acide  de  sodium  très -peu  soiuble 
dans  Teau  froide  et  qui  se  dépose.  On  le  purifie  par  décantation  et  lavage  et 
enfin  par  cristallisation.  Le  phosphatate  acide  de  sodium  est  transformé  en 
phosphatate  de  plomb  que  Ton  décompose  par  ua  courant  d'hydrogène  sulfuré. 
On  filtre,  on  évapore  à  chaud,  puis  on  finit  la  concentration  dans  le  vide. 

Propriétés.  Liquide  incolore,  inodore  et  très-acide,  on  n*a  pas  pu  Tobtenir 
cristallisé.  La  chaleur  ne  Taltère  pas  lorsque  ses  solutions  sont  diluées.  L'air 
est  sans  action  sur  cet  acide,  et  ses  réactions  sont  intermédiaires  entre  celles 
de  l'acide  phosphoreux  et  celles  de  l'acide  phosphorique.  Il  n'est  pas  oxydé  par 
les  agenls  généraux  d'oiydation,  à  l'exception  du  permanganate  de  potassium 
qui  en  présence  d'acide  sulfurique,  et  de  préférence  à  chaud,  le  transforme  en 
acide  phosphorique. 

Les  agents  de  réduction  sont  sans  action  sur  lui. 

Les  sels  qu'il  forme,  que  l'on  désigne  plutôt  sous  les  noms  d* hypophosphates 
que  sous  ceux  de  phosphatates,  sont  plus  stables  que  les  phosphites  et  les  hypo- 
phosphites.  Ils  sont  précipités  en  blanc  par  le  chlorure  de  baryum.  La  propriété 
qu'ils  ont  de  décolorer  le  permanganate  de  potassium  et  de  donner  avec  l'azo- 
tate d'argent  un  précipité  blanc  ne  noircissant  pas  à  l'ébullition  permet  de  les 
distinguer  des  phosphites  et  des  hypophosphites. 

Le  sel  le  plus  remarquable  de  l'acide  hypophosphorique  est  le  sel  acide  de 
sodium,  dont  nous  avons  parlé,  et  dont  la  propriété  d'être  très-peu  soiuble  dans 
l'eau  a  permis  d'isoler  l'acide  hypophosphorique.  Ch.  Blarez. 


MlTUKIE.  La  phosphaturie  est  un  état  morbide  qui  se  traduit 
par  une  émission  d'urines  abondantes  et  riches  en  phosphates.  Cette  polyurie 
n'est  ni  le  diabète  insipide,  ni  l'azoturie;  elle  est  voisine  du  diabète  sucré, 
peut  en  masquer  les  débuts  et  alterner  avec  ses  manifestations. 

Entrevu  par  Dickinson,  ce  syndrome  clinique  avait  été  assez  nettement  indi- 
qué par  Golding  Bird.  Le  célèbre  urologue  anglais  cite  de  nombreux  cas  de 
dyspepsie  accompagnés  de  dépôts  copieux  de  sels  phosphatés;  il  ajoute  que 
souvent  leur  symptomatologie  se  rapporte  de  tous  points  à  celle  du  diabète. 
Mais  il  englobe  sous  le  titre  de  phosphaturie  des  cas  très-dissemblables.  Les  uns 
sont  la  phosphaturie  vraie  dont  il  décrit  plusieurs  symptômes  et  expose  le 
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traitement,  les  autres  sont  des  cas  do  dépôts  phosphatés  de  causes  diverses  et 
dont  la  formation  n'implique  pas,  comme  il  en  confient  au  reste,  l'idée  d'excès 
de  sel. 

Cette  même  confusion  entre  les  dépôts  phosphatés  et  Texcès  de  sels  dans  les 
urines  est  faite  par  beaucoup  d'auteurs.  On  s'étonne  de  la  trouver  dans  des 
ouvrages  récents  et  justement  estimés.  Ainsi  Laache,  dans  son  Guide  pratique 
de  C analyse  de$  urines^  définit  la  phosphaturie  ou  diabète  phosphatique  un  état 
dans  lequel  les  phosphates  ou  carbonates  de  l'urine  se  précipitent  peu  de  temps 
après  l'émission,  ou  même  déjà  dans  les  voies  urinaires.  Le  dépôt  plus  ou  moins 
aI)ondant  de  phosphates  n'indique  pas  leur  excès.  On  sait  que  ces  sels  sont 
pré^pilés  dans  une  urine  alcaline.  Il  ne  faudrait  pas  non  plus  considérer  comme 
de  la  phosphaturie  une  élimination  accidentelle  d'une  plus  grande  quantité  de 
phosphates,  liée  à  un  changement  dans  l'alimentation  ou  à  un  trouble  mor- 
bide passager.  L'étude  de  ces  variations  dans  l'excrétion  phosphorée  a  été  faite 
dans  l'article  Urise. 

Malgré  les  travaux  nombreux  qu'a  suscités  l'étude  de  l'excrétion  phosphorée, 
la  littérature  médicale  est  très-pauvre  sur  la  phosphaturie.  L'élimination  des 
phosphates  a  été  envisagée  d'une  manière  générale  et  dans  ses  rapports  avec 
diverses  maladies  ou  avec  l'alimenta tion.  Zuelzer  affirme  que  dans  le  diabète 
leur  taux  reste  normal  ;  Blau  croit  qu'ils  augmentent  avec  l'urée.  C'est  Golding 
Dird  qui  parait  avoir  le  premier  observé  quelques-uns  des  cas  qui  nous  occupent 
et  c'est  J.  Teissier  qui  en  France  a  publié  le  premier  travail  d'ensemble  sur  ce 
sujet. 

Le  diabète  phosphatique  est  un  trouble  durable  de  la  nutrition.  Il  s'accom- 
pagne de  polyurie,  de  polydipsie;  amène  à  la  longue  de  l'amaigrissement  et 
peut  se  terminer  par  la  mort  avec  ou  sans  consomption  tuberculeuse.  La  pro- 
portion moyenne  d'acide  phosphorique  éliminé  en  vingt-quatre  heures  par 
l'ëmonctoire  rénal  est  généralement  de  2  ^  4  grammes.  Winter  dit  qu'elle  arrive 
souvent  à  4  grammes  50.  Yvon  considère  comme  habituels  les  chiffres  de  i  à 
3  grammes  et  Teissier  conclut  de  nombreux  dosages  à  2  ou  5  granunes.  Chez 
les  phosphaturiques  on  évalue  à  7,  iO  et  i2  grammes  la  quantité  d'acide  et 
jusqu'à  50  grammes  la  dose  de  sel  phosphore  trouvée  dans  les  urines  de  vingt- 
quatre  heures. 

Une  si  énorme  quantité  d'éléments  minéraux  entraînée  hors  de  l'organisme 
est  la  cause  de  désordres  nombreux  et  graves.  Si  on  la  considère  comme  l'élé- 
ment primordial  de  la  maladie  qui  nous  occupe,  elle  peut  à  elle  seule  en  ex- 
pliquer la  plupart  des  symptômes,  et  même  la  polyurie.  On  peut  invoquer  pour 
l'expliquer  l'irritation  rénale  produite  par  le  passage  d'une  urine  anormale. 
Teissier  invoque,  en  outre,  et  plus  spécialement,  l'action  osmotique  que  le  sang 
riche  en  phosphates  exerce  sur  l'eau  des  tissus  ambiants.  11  a  vérifié  avec  un 
endosmomètre  cette  action  osmotique  du  sang  additionné  de  phosphates.  Le 
mécanisme  invoqué  par  le  médecin  lyonnais  avait  antérieurement  été  proposé 
par  Mac  Gregor  et  par  Jaccoud  pour  la  polyurie  du  diabète  sucré.  On  a  démon- 
tré depuis  que  l'administration  de  sucre  aux  diabétiques  faisait  baisser  leur 
polyurie  et  que  la  glycose  n'avait  pas  du  tout  la  propriété  qu'on  lui  attribuait 
pour  les  besoins  de  la  cause;  il  s'oppose  au  contraire  aux  courants  endos- 
motiques  (Beneke,  Teissier).  Les  phosphates  les  favorisait.  La  phosphathémie 
pourrait  donc  être  une  des  causes  de  la  diurèse  excessive  des  phosphaturiques. 

La  soustraction  de  l'eau  des  tissus  entraîne  nécessairement  un  besoin  de 
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réparation  qiii  fait  naître  la  polydipsie,  et  cette  déperdition  aqueuse  et  minérale 
impossible  à  réparer  complètement  par  l'alimentation  occasionne  l'amaigrisse- 
ment ainsi  que  raiïaiblissement  de  l'organisme. 

La  polyurie  n'est  pas  aussi  considérable  que  dans  le  diabète  sucré  :  c'est 
trois,  quatre,  rarement  cinq  litres  d'urine  rendus  par  jour  ;  de  même  la  poly- 
dipsie  n'est  pas  très-intense.  11  y  a  plutôt  un  état  habituel  de  sécheresse  de  la 
bouche  avec  besoin  fréquent  de  boire;  mais  il  n'y  a  pas  cette  soif  insatiable  et 
cette  curieuse  tolérance  à  l'égard  des  liqueurs  fermentées  qui  est  si  fréquente 
chez  les  glycosuriques.  L'amaigrissement  est  très-variable  et  peut  manquer. 

Polyurie,  polydipsie,  cicès  de  phosphates,  tels  sont  les  trois  symptômes  prin- 
cipaux de  cette  maladie.  A  côté  de  ces  signes  patbognomoniques  nous  deyons 
décrire  quelques  symptômes  secondaires  d'une  importance  moindre  qui  com- 
plètent le  tableau  de  l'affection  et  confirment  ses  analogies  avec  le  diabète 
sucré. 

La  peau  est  généralement  sèche  et  souvent  le  siège  de  démangeaisons,  quel- 
quefois d'éruptions  furonculeuses.  Dans  certains  cas  on  l'a  vue  couverte  d'une 
transpiration  presque  profuse,  mais  il  y  avait  alors  généralement  complication 
tuberculeuse. 

Il  est  sans  intérêt  de  poursuivre  organe  par  organe  l'observation  des  troubles 
divers  que  peut  entraîner  la  pho>phaturie  et  qui  ne  sont  en  rien  caractéristiques 
de  Taffection.  Teissier  a  constaté  d'une  manière  générale  les  douleurs  rhuma- 
toïdes  et  assez  fréquemment  la  boulimie.  Les  troubles  de  la  vue  ont  une  im 
portance  exceptionnelle,  ils  peuvent  à  eux  seuls  mettre  sur  la  voie  d'un  dia- 
f^nostic.  Il  y  en  a  avec  ou  sans  lésions  des  milieux;  les  premiers  consistent  en 
une  amblyopie  avec  faiblesse  de  l'accommodation.  La  seconde  catégorie  plus 
grave  amène  des  désordres  anatomiques.  Teissier  a  constaté  deux  fois  l'œdème 
sous-rétinien  ;  la  cataracte  est  encore  plus  fréquente  ;  elle  a  été  observée  par 
lui  et  a  fait  l'objet  d'un  intéressant  mémoire  de  Dor  (de  Lyon). 

En  présence  d'un  cas  de  cataracte,  il  est  important  d'analyser  les  urines  au 
point  de  vue  des  phosphates.  On  trouvera  souvent  dans  leur  présence  en  excès 
non-seulement  la  cause  de  sa  formation,  mais  encore  la  raison  de  certains 
insuccès  opératoires.  La  fonte  de  la  cornée  est  un  accident  fréquent  après  l'ex- 
tirpation du  cristallin  chez  les  phosphaturiques,  et  c'est  au  point  que  très-souvent 
on  devm  hésiter  à  les  opérer  (Dor,  Gayet).  Si  on  étudie  avec  attention  les 
diverses  observations  de  phosphaturie  qui  ont  été  publiées,  on  peut,  suivant  la 
marche  de  la  maladie,  les  diviser  en  quatre  groupes  distincts. 

Dans  une  première  catégorie  de  faits,  il  s'agit  de  sujets  habituellement  bien 
portants,  entachés  peut-être  d'arthritisme  et  surtout  de  névropathie,  le  plus 
souvent  dyspeptiques  ;  la  maladie  s'est  déclarée  chez  eux  sans  cause  connue  ou 
très-souvent  encore  à  la  suite  de  peines  assez  vives.  Ces  cas  dont  nous  avons 
nous- même  observé  plusieurs  exemples  nont  pas  une  gravité  exceptionnelle;  la 
polyurie  est  modérée,  les  complications  rares. 

Dans  une  seconde  catégorie  de  faits  la  phosphaturie  se  complique  au  bout  de 
peu  de  temps  de  symptômes  pulmonaires;  les  malades  deviennent  promptement 
tuberculeux.  Ces  cas  ont  donné  lieu  à  de  nombreuses  controverses.  Un  sujet 
présente  de  l'anémie,  de  l'essoufflement  ;  ses  urines  sont  plus  abondantes  que 
de  raison,  on  le  croit  chlorotique.  Le  dosage  des  phosphates  éclairera  le  dia- 
gnostic. Dans  la  vraie  chlorose,  ils  sont  diminués.  Dans  l'anémie  avec  phospha- 
turie, on  doit  craindre  l'invasion  d'accidents  tuberculeux. 
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n  y  aurait  pour  Teissier,  tout  à  fait  au  début  de  la  tuberculose  pulmonaire  et 
k  mie  përiode  même  où  son  diagnostic  est  encore  impossible  par  Tauscultation, 
une  sorte  de  phosphaturie  prémonitoire.  Cette  pbosphaturie  se  continuerait 
pendant  les  premières  périodes  de  la  maladie  et  disparaîtrait  quand  Taflection 
est  arrivée  à  son  troisième  stade.  A  Tappui  de  sa  manière  de  voir  le  médecin 
lyonnais  montre  par  des  analyses  que  la  teneur  en  phosphates  des  cendres  du 
poumon  tuberculeux  va  en  diminuant  à  mesure  que  cet  organe  est  de  plus  en 
plus  envahi.  Le  poumon  se  déminéralise  non-seulement  par  les  urines,  jnais 
encore  par  les  crachats,  que  Daremberg  a  également  trouvés  très-riches  en 
phosphates. 

Ces  idées  n'ont  pas  été  admises  sans  contestations.  Ronsin,  dans  sa  thèse 
inaugurale,  trouve  seulement  i  fois  sur  iO  les  phosphates  augmentés  au 
début  de  la  tuberculose  et  Stokvis  nie  que  leur  excrétion  ait  rien  de  caracté- 
ristique. Il  n'est  donc  pas  démontré  que  les  phosphates  sont  toujours  en  excès 
au  début  de  la  phthisie.  Les  observations  dans  lesquelles  la  phosphaturie  a  pré- 
cédé ou  accompagné  Téclosion  d'une  tuberculose  pulmonaire  n'en  conservent 
pas  moins  leur  importance.  Peu  importe  à  la  thèse  que  cette  phosphaturie  soit 
ou  non  de  règle.  11  n'est  pas  irrationnel  de  supposer  que  la  tuberculose  qui  lui 
succède  a  quelque  analogie  avec  celle  qu'engendre  si  souvent  le  diabète  sucré. 

Les  affinités  des  diabètes  phosphaté  et  glycosurique  sont  au  reste  des  plus 
grandes,  et  ceci  nous  amène  à  notre  ti'oisième  type  de  phosphaturie.  Un  sujet 
présente  tous  les  symptômes  du  diabète  sucré  :  polydipsie,  polyurie,  amaigris- 
sement rapide,  l'analyse  ne  révèle  pas  trace  de  sucre,  mais  abondance  d*élé« 
ments  phosphatés  ;  cet  état  morbide  peut  sejcontinuer  indéfiniment,  se  compli- 
quer de  cataracte,  de  furoncle,  d'anthrax,  et  amener  la  mort  dans  le  marasme; 
c'est  un  vrai  diabète  sucré  auquel  ne  manque  que  le  sucre.  Hais  voilà  que, 
dans  d'autres  cas,  qui  constituent{notre  quatrième  variété,  le  sucre  apparaît, 
soit  d'une  façon  définitive,  les  phosphates  restant  augmentés  ou  redevenant 
normaux,  soit  par  intermittence.  Phosphaturie  et  glycosurie  apparaissent  alors 
o(Mnme  les  manifestations  alternantes  d'un  même  vice  de  nutrition,  d'un  même 
diabète.  Joseph  Teissier  exprime  cette  pensée  en  disant  que  la  phosphaturie 
est  alors  Tindice  d*un  diabète  sucré,  latent  ou  transformé. 

Dans  le  diabète  sucré,  le  sang  riche  en  glycose,  que  l'organisme  ne  sait  plus 
brûler  ou  produit  en  trop  grande  abondance,  se  débarrasse  du  trop-plein  par 
l'émonctoire  rénal.  Le  sucre  est  susceptible  de  subir^une  sorte  de  dédoublement 
qui  le  transforme  en  acide  lactique.  Bouchardat  a  [trouvéjde  l'acide  lactique 
dans  les  urines  des  glycosuriques.  Si  à  un  animal]bien  portant  on  administre 
des  doses  quotidiennes  un  peu  élevées  d'acide  lactique,  on  voit  rapidement 
augmenter  le  taux  de  ses  phosphates  urinaires;  on]  lui  a  donné  le  symptôme, 
sinon  la  maladie  phosphaturique.  Teissier  émet  l'hypothèse  que  l'état  morbide 
pourrait  bien  produire  quelque  chose  d'analogue.  Chez  certains  diabétiques  le 
glyoogène  donnerait  de  Tacide  lactique  et  ce  dernier  dissoudrait  les  phosphates 
qui  apparaîtraient  alors  dans  les  urines.  Le  sang  du  diabétique  contiendrait 
tantôt  du  sucre  et  tantôt  de  l'acide  lactique,  le  diabétique  serait  suivant  le  cas 
glycosurique  ou  phosphaturique.  Il  manque  à  cette  ingénieuse  hypothèse  la  con- 
firmation de  l'anatomie  pathologique  par  l'analye  du  sang  des  phosphaturiques. 
On  ne  peut  cependant  méconnaître  les  nombreux  points  de  ressemblance  qui 
rapprochent  cliniquement  les  deux  diabètes  et,  à  défaut  d'explications  par  la 
chimie,  on  arrive  tout  de  même  à  se  rendre  compte  de  leurs  analogies  et  de 
mcT.  Kic.  V  s.  XXIV.  25 
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leurs  alternances.  Le  diabète  sucré  est  un  trouble  de  la  nutrition  intime  des 
tissus;  lorsqu'il  est  en  quelque  sorte  diathësique,  lorganisme  non-seulement 
n'assimile  plus  les  hydrocarbures,  mais  encore  fabrique  de  la  glycose  avec  de  la 
graisse  et  de  la  fibrine.  Cependant  le  symptôme  glycosurie  n'est  pas  toute  la 
maladie;  une  affection  intercurrente  le  supprime  et  le  malade,  tout  en  restant 
diabétique,  cesse  momentanément  de  rendre  du  sucre.  Sous  d*autres  influences, 
le  diabétique  qui  cesse  d'être  glycosurique  ne  pourrait-il  pas  devenir  phospha- 
turique?  La  transformation  du  sucre  en  acide  lactique  est  peut-être  le  méca- 
nisme en  vertu  duquel  ce  changement  se  produit,  mais  il  peut  y  avoir  toute 
autre  chose  ;  le  trouble  de  nutrition  peut  porter  simplement  son  action  sur  l'as- 
similation des  phosphates  en  vertu  d'un  dérangement  de  nature  inconnue  dans 
le  fonctionnement  du  système  nerveux.  Quel  que  soit  le  mécanisme  à  inter- 
venir, le  sujet  qui  n'assimile  plus  ou  qui  élimine  à  l'excès   les  phosphates 
devient  comparable  à  l'animal  à  qui  ou  administre  de  l'acide  lactique.  S'il  perd 
surtout  les  phosphates  du  poumon,  il  deviendra  phthisique,  d'autres  systèmes 
pourront  être  atteints  suivant  les  circonstances.  Yerneuil  a  attiré  l'attention  sur 
les  inconvénients  de  la  phosphaturie  au  point  de  vue  de  la  consolidation  des 
fractures.  Teissier  a  vu  également  un  retard  se  produire  dans  la  formation  du 
cal  chez  des  lapins  auxquels  après  avoir  produit  des  lésions  du  squelette  il 
administrait  de  l'acide  lactique. 

Nous  venons  d'établir  qu'il  y  a  quatre  variétés  de  diabète  phosphatique  : 
Â,  polyurie  phosphatique  avec  état  nerveux  prédominant  ;  B,  polyurie  phos- 
phatique avec  altération  primitive  ou  consécutive  de  l'appareil  pulmonaire; 
G,  phosphaturie  alternant  avec  le  diabète  sucré;  D,  diabète  phosphatique  à 
marche  similaire  au  diabète  sucré,  mais  sans  glycosurie  dans  le  cours  de  son 
évolution.  Gomme  l'a  fort  bien  dit  J.  Teissier,  la  phosphaturie  n'est  pas  une 
maladie  essentielle,  mais  plutôt  un  complexus  morbide  symptomalique  d'affec- 
tions variées.  Ses  causes  sont  donc  des  plus  diverses.  L'analomie  pathologique 
n'a  également  rien  de  caractéristique.  Les  rares  autopsies  qui  ont  été  faites  ont 
révélé  tantôt  de  la  néphrite,  tantôt  de  la  tuberculose  pulmonaire  :  plutôt  effets 
que  causes. 

Diagnostic.  Gette  maladie  peut  être  confondue  avec  la  pplyurie  simple,  le 
diabète  sucré,  l'azoturie.  Le  dosage  exact  de  la  quantité  des  phosphates  élimi- 
nés en  vingt-quatre  heures  permet  de  faire  la  distinction.  Dans  le  diabète  insi- 
pide, il  y  a  polyurie  sans  augmentation  des  matériaux  solides  excrétés  eo  vingi- 
quati*e  heures. 

L'azoturie  peut  exister  simultanément  avec  la  phosphaturie,  mais  ces  deux 
maladies  sont  le  plus  souvent  distinctes.  Une  élimination  exagérée  des  principes 
phosphores  n'a  pas  pour  corrollaires  obligés  une  azoturie  correspondante.  Les 
expériences  de  Bouchon,  de  Lépine,  et  celles  de  Ronsin,  le  démontrent  surabon- 
damment; ils  ont  fait  d'intéressants  travaux  sur  l'excrétion  des  phosphates  par 
rapport  à  celle  de  l'azote.  On  ne  peut  pas  confondre  la  phosphaturie  avec  les 
dépôts  phosphatés  ;  ces  derniers,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  ne  supposent  pas 
un  excès  de  phosphate. 

Pour  doser  les  phosphates,  on  se  sert  d'une  solution  titrée  d'acétate  d'urane 
(i«:=5  milligrammes  d'acide  phosphorique)  qui,  en  présence  de  Tacide  acétique 
libre,  précipite  tous  les  phosphates.  L'urine  est  mélangée  avec  une  solution  déter- 
minée d'acétate  de  soude  et  on  y  ajoute  du  liquide  titré  aussi  longtemps  qu*il 
se  forme  un  précipité.  Pour  reconnaître  que  1  on  a  ajouté  assez  de  liqueur  et 
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qu'il  n'y  en  a  pas  en  excès,  on  profite  de  la  propriété  qu*OBt  les  sels  uriniques 
de  former  en  présence  du  cyanure  jaune  un  précipité  brun  rouge.  Nous  n'insis- 
tons pas  sur  ces  détails  ni  sur  les  autres  procédés  de  dosage  qui  ont  trouvé  leur 
place  ailleurs.  Il  est  évident  que  pour  diagnostiquer  la  phosphaturie  il  faudra 
faire  des  dosages  à  plusieurs  reprises  et  s'informer  de  Talimentation  qui,  chez 
les  gros  mangeurs,  introduit  momentanément  dans  le  sang  et  par  suite  dans 
l'urine  des  quantités  considérables  de  sels  minéraux. 

La  polyurie  pbosphatique  n'est  pas  plus  la  phospliaturie  que  la  glycosurie 
n'est  le  diabète,  et  on  ne  fait  en  la  constatant  qu'une  partie  du  diagnostic.  Le 
traitement  à  instituer  et  le  pronostic  à  formuler  dépendent  d'une  série  d'autres 
considérations.  11  faut  arriver  à  reconnaître  la  nature  et  la  forme  de  la  phospha- 
turie. Pour  cela,  il  faut  observer  le  tempérament  du  sujet,  ses  dispositions 
héréditaires,  ses  antécédents  personnels,  la  marche  de  la  maladie,  la  prédomi- 
nance de  tel  ou  tel  symptôme. 

Traitement.  I.e  traitement  est  basé  sur  deux  indications  :  s'adresser  dans 
la  mesure  du  possible  au  vice  de  nutrition  intime,  réparer  les  pertes  journa- 
lières de  l'organisme.  L'expérience  indique  une  série  de  médications  qui  parais- 
sent réussir  à  assurer  une  assimilation  plus  complète  des  phosphates.  Ce  sont 
la  noix  vomique,  le  café,  l'arsenic,  la  teinture  de  phosphore;  ces  médicaments 
peuvent  s'appliquer  à  presque  toutes  les  variétés.  On  pressent  cependant  que  le 
café,  le  phosphore,  la  noix  vomique,  sont  plutôt  indiqués  dans  les  phosphaturies 
qui  paraissent  plus  spécialement  dépendre  du  système  nerveux  ;  l'arsenic  et 
l'huile  de  foie  de  morue  seront  surtout  réservés  aux  tuberculeux  à  venir. 
Lorsque  la  polyurie  fera  plus  spécialement  indication,  la  quinine,  la  valériane, 
l'ergot  de  seigle,  seront  appelés  à  rendre  des  services.  La  médication  du  diabète 
sucré  s'applique  à  la  première  et  à  la  quatrième  variétés.  Dans  la  théorie  au 
moins  incertaine  de  la  présence  d'acide  lactique  dans  le  sang,  l'utilité  des 
alcalins  est  parfaitement  expliquée.  Ces  médications  pourront  être  complétées 
par  l'hydrothérapie  ou  des  cures  thermales  appropriées  à  la  diathèse  et  au 
tempérament  du  malade;  tels  seront  :  les  bains  de  mer  (Bischofll),  les  cures  de 
Lamalou,  Néris,  pour  les  névropathes  arthritiques  ;  Vichy,  Vais,  Carlsbad,  pour 
les  diabétiques. 

Pour  réparer  les  pertes  de  l'organisme  on  doit  surtout  avoir  recours  à  l'ali- 
mentation :'  le  lait  (les  non-diabétiques),  la  viande,  le  poisson.  Doit-on,  en 
outre,  donner  des  phosphates  en  nature?  Nous  ne  croyons  pas  beaucoup  à  leur 
efficacité  ;  la  phosphaturie  a  pour  cause  l'impossibilité  de  leur  assimilation,  et 
nous  nous  demandons  si  leur  administration  ne  risque  pas  d'augmenter  la 
richesse  pbosphatique  du  sang  et  par  suite  de  la  polyurie.        Louis  Mémârd. 

PHOSPHÈNES.  Serres  d'Uzès  semble  avoir  le  premier  employé  le  mot 
phosphène  pour  désigner  certaines  sensations  lumineuses  qu'on  provoque  en 
comprimant  la  paroi  postérieure  de  l'œil.  Il  s'agit  donc  là  d'une  excitation 
mécanique  de  l'appareil  optique  périphérique.  Depuis  lors  l'usage  prévaut  de 
plus  en  plus  d'étendre  la  même  désignation  à  l'ensemble  des  sensations  visuelles 
provoquées  par  toutes  sortes  d'influences  mécaniques  (pression,  traction,  etc.) 
agissant  sur  l'appareil  nerveux  optique  périphérique.  D'après  l'usage  admis, 
le  terme  phosphène  ne  comprend  donc  ni  les  sensations  visuelles  produites  par 
une  excitation  anormale  de  l'appareil  optique  central  (phantasmes,  hallucina- 
tions visuelles,  etc.),  ni  celles  produites  par  toutes  sortes  d'excitations  anor- 
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maies  de  Tappareil  visuel  périphérique  autres  que  les  causes  mécaniques  (par 
exemple,  les  images  accidentelles,  les  mouches  volantes,  etc.),  sans  même  en 
excepter  les  apparences  visuelles  provoquées  par  Télectricité  {voy.  Tarticle 
Rétine  [Phy»iologie],  page  29). 

Le  phosphène  par  excellence,  celui  de  Serres  d*Dzè8,  produit  par  la  compres- 
sion de  rœil,  est  décrit  à  Tarticle  Rétine,  page  27;  il  y  est  dit  également  que  le 
phénomène  semble  être  provoqué  par  l'excitation  mécanique,  non  pas  des  6bres 
optiques,  mais  de  Tune  ou  Tautre  couche  externe  de  la  rétine. 

Depuis  la  publication  de  notre  article  Rétine,  Albertotti  a  fait  Tobservation 
très-intéressante  d'après  laquelle  certains  aveugles  de  naissance,  dont  la  rétine 
fonctionne  encore  (cataracte  congénitale),  localiseraient  le  phosphène  dans  l'en- 
droit de  l'espace  correspondant  à  la  pression  exercée  sur  le  globe  oculaire,  et 
non  pas  dans  la  direction  opposée,  ainsi  que  cela  a  lieu  chez  les  voyants  nor- 
maux. On  comprend  la  grande  portée  théorique  de  cette  observation,  qui,  si  elle 
venait  à  se  confirmer,  constituerait  l'argument  le  plus  sérieux  de  la  théorie 
empiristique  de  la  vision.  Elle  prouverait  que  la  projection  des  sensations 
visuelles  en  dehors  de  notre  œil  et  dans  la  direction  de  la  ligne  de  direction  {voy. 
à  cet  égard  l'article  Vision)  est  sans  contestation  aucune  un  résultat  acquis  par 
l'expérience  dans  chaque  vie  individuelle. 

Nous  avons  à  rappeler  encore  que  depuis  Serres  d'Uzès  on  n'a  cessé  de 
demander  à  l'exploration  des  phosphènes  par  compression  des  renseignements 
sur  l'état  fonctionnel  de  la  rétine  daps  les  cas  de  cataracte  notamment.  Mais,  de 
nos  jours,  nous  avons  à  notre  dispo>ilion  des  moyens  bien  autrement  sûrs  et 
pratiques  pour  nous  fournir  ces  renseignements  :  aussi  le  procédé  d'exploration 
recommandé  par  Serres  d'Uzès  n'est-il  plus  guère  employé.  On  pourra  du  reste 
se  convaincre  aisément  que  beaucoup  de  cataractes  intelligents  et  à  rétines  nor- 
males ne  parviennent  pas  à  apercevoir  les  phosphènes  par  compression.  D'après 
Snellen,  le  moyen  en  question  rendrait  probablement  quelques  services  encore 
aujourd'hui  dans  les  cas  oîi  il  s'agit  de  déterminer  l'étendue  d'un  décollement 
rétinien  dans  un  œil  cataracte,  ou  h  opacités  très-prononcées  du  corps  vitré  : 
l'absence  des  phosphènes  renseignerait  sur  l'étendue  du  décollement. 

Le  mot  phosphène^  pris  dans  le  sens  le  plus  large,  comprend  encore  divers 
autres  phénomènes  visuels,  dont  les  plus  connus  et  les  plus  faciles  à  provoquer 
sont  les  suivants. 

1»  Les  apparences  lumineuses  et  colorées  si  intenses,  produites  par  une  pres- 
sion prolongée  sur  l'œil  fermé,  apparences  mouvantes  qu'on  ne  saurait  mieux 
comparer  qu'à  celles  d'un  kaléidoscope,  et  qui  ont  été  bien  décrites  par  Eiliot  et 
Purkinje.  La  compression  s'exerce-t-elle  au  contraire  sur  un  œil  ouvert  et 
éclairé,  il  se  produit  d'abord  un  obscurcissement  du  cliamp  visuel  commençant 
par  la  périphérie,  puis  surviennent  divers  phénomènes  lumineux  subjectifs. 
D'après  les  observations  de  Donders,  les  phénomènes  visuels  en  question  naî- 
traient à  peu  près  en  même  temps  que  des  troubles  circulatoires  de  la  rétine, 
visibles  à  Tophtlialmoscope  :  ils  seraient  produits  par  ces  troubles  circulatoires, 
et  non  pas  directement  par  l'excitation  mécanique  des  éléments  nerveux  visuels. 
Helmholtz  penche  plutôt  à  admettre  la  dernière  explication, 

2®  L'éclair  qui  illumine  le  champ  visuel  lorsque  l'œil  reçoit  un  choc. 

5*  Le  phosphène  d'accommodation  (voy.  l'article  Rétine,  p.  28). 

4«  Purkinje,  Czermack,  et  plus  récemment  Fuchs,  ont  décrit  un  anneau  coloré 
dans  le  champ  visuel  qu'on  perçoit  lorsqu'on  dirige  brusquement  le  regard  sur 
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une  surface  blanche  unie  située  latéralement  par  rapport  à  la  tête.  Le  phéno- 
mène Tisuel  semble  être  provoqué  par  un  tiraillement  exercé  sur  la  rétine  par 
le  nerf  optique. 

b^  Enfin,  un  fait  du  même  ordre  que  les  précédents  est  constitué  par  les 
sensations  lumineuses  éprouvées  lors  de  la  section  du  nerf  optique  encore  en 
état  de  fonctionner.  On  sait  que  d'après  le  principe  des  énergies  spécifiques  des 
organes  des  sens  la  compression  ou  la  section  du  nerf  optique»  nerf  qu*on 
croit  volontiers  exclusivement  centripète  et  affecté  à  la  vision,  ne  saurait  être 
douloureuse  et  ne  pourrait  provoquer,  en  fait  de  sensations,  que  des  efiets 
lumineux.  Des  observations  relativement  anciennes  avaient  semblé  confirmer  ce 
point  de  doctrine.  Récemment  Landesberg  a  voulu  vérifier  expérimentalement 
la  question.  Au  cours  d'une  série  d'opérations  pratiquées  au  fond  de  l'orbite,  il 
a  comprimé,  pincé  et  sectionné  des  ners  optiques  fonctionnant  encore.  De  loin 
la  plupart  des  patients  accusèrent  une  douleur  plus  ou  moins  violente,  et  ce  n'est 
qu'exceptionnellement  qu'ils  éprouvèrent  des  sensations  lumineuses.  Pour  ce 
qui  est  de  la  sensation  douloureuse,  elle  ne  doit  pas  nous  surprendre,  depuis 
que  nous  connaissons  les  filets  nerveux  ciliaires  qui  se  rendent  au  nerf  optique. 
Quant  à  l'absence  de  sensations  lumineuses  dans  bon  nombre  de  cas  d'irritation 
mécanique  et  même  de  blessure  du  nerf  optique,  nous  ne  pensons  pas  qu'il 
suffise,  pour  l'expliquer,  d'invoquer  la  difficulté  que  beaucoup  de  personnes 
éprouvent  pour  apercevoir  leurs  sensations  subjectives.  11  nous  semble  en  ré- 
sulter que  l'excitabilité  des  fibres  optiques  sous  l'influence  d'excitations  méca- 
niques est  imparfaitement  étudiée.  Noël. 

BuLiocBAraiB.  —  Elliot.  Observ.  on  the  Sentes^  1780.  —  Newton  (J.).  Oplice.  Qusestio  XYI, 
1801.  —  PuiiKiRJB.  Beobacktungen  und  Versttche^  1819-1825.  —  Magekdie.  Joum.  dephy- 
iioiogie,  t.  iV,  p.  180,  et  t.  V,  p.  189,  18*i5.  --  MOllkr  (J.)-  Ueber  diephantasL  GesichU- 
erêcheinungen,  p.  30,  1826.  —  Tourtual.  MûlUr*s  Handh,  der  PhytioL,  II,  p.  259,  1840. 
—  Serres  d'Uzès.  Du  phosphène.  In  Compt,  remi.,  t.  XXXI,  p.  375, 1850.  —  Donders.  Ueber 
die  nchtbaren  Erscheinungen  der  Blutbewegung  im  Auge.  In  Arch,  f,  Ophth,^  t.  I,  f.  2, 
p.  75,  18Stô.  —  GxERMACC  (Joh.).  Ueber  dae  Accommodationaphosphen.  In  Wiener  Siizber,, 
l  XXYII,  p.  78,  1857.  —  Helmholtz.  Optique  phytioL,  éd.  franc.,  p.  266, 1807.  —  Ssoealsii. 
Klin,  Monaisblatt  fur  Augenheilkunde,  p.  146,  1870.  —  Beruh  (E.).  Ueber  dos  Accommoda-^ 
Hontphoephen.  In  Arch.  f.  Ophth,,  t.  XX,  f.  I,  p.  89,  1876.  —  Adbert.  Phytiol.  Optik., 
p.  566,  1876.  —  Snkllbn.  Art.  Optasioscopib  dans  le  Traité  d^ophihalmologie  de  de  Wecker 
€t  LandoU,  U  I,  p.  712, 1880.  —  Fuchs  (E.).  Ueber  eine  entopt.  Erscheinung,  etc.  In  Areh. 
fur  Ophlh.,  t.  XXVII,  f.  3,  p.  33,  1881.  —  Albertoth.  Un  cas  de  cataracte  congénitale^  etc. 
In  Arch.  ital.  de  biol.,  t.  YI,  f.  3,  p.  341, 1884.  N. 

FB9SPII1IVES.  Les  phospbines  sont  des  corps  qui  dérivent  de  l'hydrogène 
phosphore,  PhH',  tout  comme  les  aminés  dérivent  de  l'ammoniaque,  AzÛ',  c'est- 
à-dire  que  les  phospbines  représentent  de  l'hydrogène  phosphore  dans  lequel 
un  ou  plusieurs  atomes  d'hydrogène  est  ou  sont  remplacés  par  des  radicaux 
alcooliques,  par  exemple,  le  méthyle,  CH',  l'éthyle,  C*H*,  etc.,  etc.  On  pourrait 
tout  aussi  bien  les  appeler  phosphamines,  ce  qui  indiquerait  encore  mieux  leurs 
relations  avec  les  aminés. 

Dans  les  sels  ammoniacaux  on  a  imaginé  le  fonctionnement  d'un  radical 
(IzH*)'  monovalent,  Yammonium^  dans  lequel  TAz  joue  le  rôle  d'un  élément 
pentavalent.  A  ce  radical  on  a  rattaché  des  composés  substitués  spéciaux.  On 
connaît  des  composés  phosphores,  comparables  par  leur  composition  aux  dérivés 
de  Tammonium  dont  nous  venons  de  parler;  on  les  désigne  sous  le  nom  de 
phosphonium  subititués. 
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Les  premières  phosphines  furent  obtenues  dès  1846  par  Thénard.  Leur  étude 
fut  faite  ensuite  par  Cahours  et  Hofmann.  Thënard  obtint  ses  premiers  produits 
les  uns  liquides,  les  autres  solides,  par  Faction  du  chlorure  de  méthjle  sur  le 
phospbure  de  c&Jcium.  11  avait  même  reconnu  les  propriétés  alcalines  de 
quelques-uns  de  ces  corps. 

La  classification  des  phosphines  est  calquée  sur  celle  des  aminés.  On  les  divise 
en  phosphines  mono,  bi  ou  trisubsti  tuées,  suivant  que  1,  2  ou  5  atomes  d*hydro- 
gène  de  Thydrogène  phosphore,  PhlP,  se  trouvent  être  remplacés  par  i,  2  ou 
S  radicaux  alcooliques  monovalents.  On  se  sert  également  des  expressions 
phosphines  primaires,  secondaires  et  tertiaires. 

On  n*a  pas  encore  pu  obtenir  des  produits  dérivants  de  plusieurs  molécules 
d*bydrogène  phosphore,  et  comparables  par  conséquent  aux  diamines  ou  aux 
triamines. 

Les  phosphines  sont  des  corps  volatils,  généralement  liquides,  de  densité 
variable;  elles  possèdent  une  odeur  forte  et  pénétrante.  Elles  ne  paraissent  pas 
alcalines  aux  réactifs  colorés,  mais  elles  sont  susceptibles  néanmoins  de  s*unir 
aux  acides  pour  former  des  sels  cristallisés.  Celte  combinaison  s*opère  avec 
dégagement  de  chaleur.  Plus  le  degré  de  substitution  est  avancé,  plus  grande 
est  leur  puissance  basique. 

Les  chlorhydrates  de  phosphine  jouissent  de  la  propriété  de  s  unir  avec  le 
chlorure  de  platine  pour  engendrer  des  chloroplatinates  cristallins  comparables 
à  ceux  formés  dans  les  mêmes  conditions  avec  les  aminés. 

Avec  les  iodures  de  radicaux  alcooliques  et  les  phospliines  tertiaires  on 
obtient  des  produits  d'addition  correspondant  au  type  phosphonium.  A  ces 
nouveaux  corps  correé^pondent  des  hydrates  de  phosphonium  obtenus  par  l'action 
de  Toxyde  d'argent  sur  los  iodures.  Il  se  pi'oduit  une  double  décomposition  avec 
formation  d*io'dure  d'argent. 

Les  phosphines  tertiaires  peuvent  s'obtenir  pai*  plusieurs  procédés  :  1®  par 
la  méthode  de  Cahours,  d'Hofmann,  qui  consiste  à  faire  agir  le  trichlonire  de 
phosphore  sur  les  dérivés  zinco-alcooliques  ;  2<^  en  faisant  réagir  l'iodure  de 
phosphonium  sur  les  alcools  ;  3^  par  l'action  de  l'hydrogène  phosphore  sur  les 
iodures  alcooliques;  4^  enfin  par  le  procédé  primitif  de  Thénard,  qui  consistait 
à  faire  réagir  les  chlorures  de  radicaux  alcooli((ues  sur  les  phosphures  métal- 
liques. En  remplaçant  les  chlorures  par  les  iodures  alcooliques  les  réactions 
sont  facilitées. 

Les  phosphines  tertiaires,  Ph(R')',  ont  une  grande  tendance  à  jouer  le  rôle  de 
radicaux  bivalents.  Elles  ont,  sous  ce  rapport-là,  quelque  analogie  avec  le  tri- 
chlorure  de  phosphore  dont  elles  dérivent  plus  ou  moins  directement.  Ainsi 
peuvent-elles  s'unir  à  des  radicaux  bivalents,  ou  des  éléments  bivalents  tels 
que  l'oxygène,  le  soufre,  etc.  Le  radical  bivalent  peut  aussi  être  remplacé  par 
deux  radicaux  ou  atomes  de  corps  monovalents  comme  le  chlore,  le  brome, 
l'iode,  etc.  Avec  les  hydracides  il  se  forme  de  véritables  sels  comparables  aux 
sels  ammoniacaux  ou  même  aux  sels  des  aminés,  du  type  Ph(R^^.  Avec  les 
iodures  alcooliques,  il  y  a  formation,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  d'iodure  de 
phosphonium  du  type  Ph(R')*I.  Avec  les  bromures  de  radicaux  bivalents,  tel 
que  le  bromure  d'éthylène,  C'H^Br*,  il  se  forme  un  composé  dérivé  de  2  molé- 
cules d'hydrogène  phosphore,  Ph«H«,  du  type  Ph*(R')«C*H*Br«.  C'est  un  bromure 
de  diphosphonium  composé. 
Les  phosphines  secondaires  s'obtiennent  par  l'action  des  iodures  de  phospho- 
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nium  sur  les  iodures  alcooliques,  en  présence  de  l*oxyde  de  zinc.  Ce  sont 
des  corps  construits  sur  le  type  PhH(R')*.  Elles  sont  franchement  basiques,  et 
elles  s*unissent  aux  acides  pour  former  des  sels  bien  définis,  non  décomposés 
par  Teau. 

Les  phosphinei  primaires  du  type  PhH'(R')  s'obtiennent  en  même  temps 
que  les  phosphines  secondaires  lorsqu'on  fait  réagir  les  iodures  de  phospho- 
niom  sur  les  iodures  alcooliques  en  présence  de  Toxyde  de  zinc.  Les  ten« 
danoes  basiques  de  ces  derniers  corps  sont  moins  accentuées  que  celles  des 
phosphines  secondaires  et  tertiaires.  Elles  s'unissent  bien  aux  acides  pour 
former  des  sels,  mais  ceux-ci  sont  décomposés  par  l'eau.  C'est  même  cette 
action  décomposante  de  l'eau  sur  le  mélange  des  sels  de  phosphines  secondaires 
et  des  phosphines  primaires  qu'on  utilise  pour  réparer  ces  corps. 

Voici  au  reste  la  méthode  générale  d'Hofmann  : 

On  chauffe  en  vase  clos,  de  100  à  150  degi'és,  pendant  quelques  heures 
(cela  dépend  des  phosphines  à  obtenir),  un  mélange  de  2  molécules  d'iodure 
alcoolique,  2  molécules  d'iodhydrate  d'hydrogène  phosphore  et  1  molécule 
d'oxyde  de  zinc.  Le  produit  de  la  réaction  est  traité  par  l'eau  qui  décompose 
riodhydrate  de  phosphine  primaire,  que  l'on  peut  isoler  par  distillation  dans  un 
courant  d'hydrogène  ou  d'acide  carbonique,  pour  éviter  le  contact  de  l'air  qui 
oxyderait  facilement  le  produit  obtenu.  Le  sel  de  phosphine  secondaire  traité 
ensuite  par  un  alcali  abandonne  la  phosphine  secondaire  que  l'on  peut  recueillir 
par  distillation  en  prenant  les  mêmes  précautions. 

Toutes  les  phosphines  mono,  bi  ou  trisubstituées,  s'unissent  au  sulfure  de 
«arbone  pour  donner  des  composés  insolubles  dans  l'eau,  mais,  tandis  que  les 
composés  formés  avec  les  phosphines  trisubtituées  sont  cristallisés,  ceux  formés 
avec  les  phosphines  primaii*es  ou  secondaires  sont  liquides.  Cette  réaction  peut 
permettre  de  différencier  ces  corps. 

Toutes  les  phosphines  sont  très-oxydables  ;  nous  avons  vu  que  les  phosphines 
trisubstituées  peuvent  s'unir  à  1  atome  d'oxygène.  liCS  phosphines  bisubstituées 
absorbent  en  s'oxydant  2  atomes  d'oxygène  et  les  phosphines  monosubstituées 
en  absorbent  3  atomes.  On  sait,  d'autre  part,  que  l'hydrogène  phosphore  PhH' 
est  susceptible  de  se  transformer  en  acide  phosphorique  normal,  PhO^H' 
par  la  fixation  de  4  atomes  d'oxygène.  On  peut  donc  envisager  ces  produits 
d'oxydation  comme  étant  des  dérivés  de  l'acide  orthophosphorique,  par  la 
substitution  de  radicaux  alcooliques  aux  différents  oxydryles  de  l'acide  phospho- 
rique normal. 


Bydrogène 
phosphore. 

R' 


(OH 

0*  =  PhOJOH 

(OH 

Acide 
orthophosphorique. 


(W  (R' 

Ph]H  H-  0»  =  PhOjoH; 
(H  (OH 


Phosphino 
mooosubsiitttée. 


Acide  phosphioique 
monosubsUtué. 


Ph 


R'  H-  0«  =  PhOÎR' 
H  (ou 


Phosphine 
bisobiitituée. 


Acide  phosphiDÎqoe 
bisubstilué. 


Phosphine 
trisubsiiluée. 


Oxyde  de  phosphine 
trisubstituée. 


L'inspection  de  ces  formules  permet  de  voir  que  certains  de  ces  composés 
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d*oxydation  sont  de  Téritables  acides*  On  les  désigne  sons  le  nom  i*acide$ 
phosphiniqttes^  ce  sont  des  corps  très-stables  qui  sont  isomériques  avec  les 
éthers  acides  des  acides  phosphoreux  et  hypophosphoreux.  On  peut  voir  en 
outre  que  le  produit  d'oxydation  des  phosphines  trisubstituées  ou  tertiaires  ne 
sont  pas  des  acides;  que  le  produit  d'oxydation  des  phosphines  secondaires 
ou  bisubstituées  sont  des  acides  monobasiques,  tandis  que  les  produits  d'oxy- 
dation des  phosphines  primaires  ou  monosubstituées  sont  des  acides  bibi- 
siques. 

Nous  nous  bornons  à  ces  quelques  gënëralitës,  ne  croyant  pas  devoir  entrer 
plus  avant  dans  Tétude  si  complexe  des  phosphines,  ces  corps  n^oflrani  aucune 
ressource  à  la  thérapeutique  et  ne  présentant  de  ce  fait  aucun  intérêt  médical. 
On  connaît  actuellement  un  assez  grand  nombre  de  phospliines,  d'abord  on  n*a 
obtenu  que  celles  dérivant  des  carbures  de  la  série  grasse.  Depuis  une  dizaine 
d'années,  une  étude  presque  complète  a  été  faite  par  Hichaelis  et  ses  collabo- 
rateurs des  phosphines  aromatiques  qu'on  a  obtenues  en  prenant  pour  point  de 
départ  un  corps  dérivant  du  trichlorure  de  phosphore  par  substitution  d'un 
radical  phénolique  à  1  atome  de  chlore.  Cu.  Biarez. 

PH08PH1TES  ET  HYPOPHOSPHITES.  Phosphites.  La  constitution  de 
l'acide  phosphoreux  n'est  pas  absolument  élucidée;  on  a  tantôt  écrit  ce  corps 

ca  roH 

PhO } OH,  tantôt  Ph < OH,  la  piemière  formule  paraissant  en  rapport  avec  la  basi- 

(OH  (OH 

cité  de  l'acide  phosphoreux,  la  seconde  avec  son  mode  de  genèse  par  les  tri- 
chlorure  et  tribi*omure  de  phosphore  : 

PhCl»+3H0H  =  3ClH4-Ph(0H)', 

et  la  transformation  du  phosphite  triélhylique  en  acide  phosphoreux  et  non  en 
acide  éthyl phosphoreux  : 

Ph(OC«H»)»  -h  3H0H = 3  CW.OH + Ph(OH)». 

De  plus,  Zimmermann  ayant  obtenu  un  phosphite  trisodique,  il  est  vrai  très- 
instable,  la  formule  Ph(OH)^  semble  plus  conforme  à  la  majorité  des  faits  que 
ce  schéma  est  susceptible  de  représenter. 

La  basicité  est  en  eflet,  dans  certains  cas,  chose  relative,  ainsi  que  le  démontre 
l'étude  des  phosphates,  dont  les  trois  hydrogènes  cependant  oxhydrilyques 
n'ont  pas  la  même  valeur  thermique,  et  il  est  fort  probable  que  le  troisième 
hydrogène  de  l'acide  phosphoreux  doit  avoir  une  valeur  thermique  très-faible 
expliquant  la  difûculté  d'obtention  des  phosphites  trimétalliques. 

Nous  représenterons  donc  les  phosphites  par  une  des  formules  : 

(OH 

oS'  ''     W  '  (om; (o>": 

P'^jOH  Phoiphilei  biméUlUqu». 

(OH 

Phosphites  monoméuUiques. 
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(OM' 
Ph|OH'    ou 
(OM' 


Ph05phites  trimélaUiques  trè»-iiislables. 

Propriétés,  Les  phosphites  moDométalliques  sont  solubles  dans  Teau.  L*alcool 
les  précipite  de  leur  dissolution  aqueuse.  Lorsqu'on  les  calcine,  ils  dégagent 
de  Thydrogène  phosphore  et  laissent  un  résidu  de  phosphates.  Les  phosphites 
bimétalliques  alcalins  sont  solubles  dans  Teau,  les  phosphites  des  autres  métaux 
soDt  insolubles.  Lorsqu'on  les  chauffe,  ih  se  transforment  en  phosphate  et 
hydrogène  phosphore.  Chauffés  avec  du  zinc  et  de  Tacide  chlorbydrique,  ils 
dégagent  de  l'hydrogène  phosphoi*é.  Ils  réduisent  à  froid,  et  mieux  à  chaud,  les 
sels  mercuriques,  ceux  d'argent  et  d'or. 

L'acide  azotique  les  convertit  en  phosphates  en  dégageant  des  vapeurs  ruti- 
lantes. Les  phosphites  précipitent  les  solutions  neutres  de  chlorure  de  baryum; 
ils  sont  sans  action  sur  les  sels  de  cuivre  et  ne  décomposent  que  très-lentement 
le  permanganate  de  potassium  acidulé. 

Chauffés  avec  de  l'acide  sulfurique,  ils  donnent  un  dégagement  de  gaz  sul- 
fureux sans  dépôt  de  soufre. 

Préparation.  Les  phosphites  solubles  s'obtiennent  à  l'état  de  pureté  en 
neutralisant  par  les  bases  alcalines  une  solution  aqueuse  d'acide  phosphoreux. 
Les  phosphites  insolubles  s'obtiennent  par  double  décomposition  avec  les 
nitrates  ou  les  chlorures  des  métaux  correspondants  et  les  phosphites  alcalins. 

Analyse.  Qualitativement,  les  phosphites  ne  peuvent  être  confondus  qu'avec 
les  hypophosphites;  on  les  distingue  par  le  chlorure  de  baryum  et  le  sulfate  de 
cuivre.  Pour  doser  l'acide  phosphoreux,  libre  ou  combiné,  on  le  transforme  en 
phosphate  par  l'acide  azotique  et  on  le  dose  sous  cette  forme. 

Lcâ  phosphites  n'ont  pas  été  employés  en  médecine. 

2®  Hypophosphites.  Panndorf,  ayant  obtenu  un  hypophosphite  bimétallique 
de  plomb,  représente  Tacide  phosphoreux  par  la  formule  : 

Ph  ^H 
(OH 

Il  est  certain  cependant  que,  de  même  que  l'acide  phosphoreux  qui  fonctionne 
le  plus  habituellement  comme  bibasique,  malgré  ses  trois  hydrogènes  oxhydry- 
liques,  l'acide  hypophosphoreux  fonctionne,  le  plus  souvent,  comme  un  acide 
monobasique.  Et  les  hypophosphites  représentés  par  les  formules  : 


Pk  {OH    ou 
loM' 


Boat  à  peu  près  les  seuls  étudiés. 
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Propriétés.  Les  hypophosphites  sont  tous  solubles  dans  Teau  et  dans  ralcool 
faible.  Les  hypophosphites  alcalins  sont  déliquescents. 

Les  alcalis  les  transforment  à  chaud  en  phosphate  et  hydrogène.  Ils  absorbcRt 
à  la  longue  Toxygène  de  l'air,  en  se  transformant  en  phosphites.  Le  chlore  en 
présence  de  Teau  les  change  en  phosphates,  Tacide  azotique  en  mëtaphosphates. 

Les  hypophosphites  sont  des  réducteurs  encore  plus  énergiques  que  les  phos- 
phites ;  comme  ces  derniers,  ils  réduisent  les  sels  d*or,  d*argent  et  de  mercure. 
Us  s*eu  distinguent  en  ce  qu'ils  réduisent  le  sulfate  du  cuivre  acidulé  en  formant 
de  Yhydrure  cuivreux^  et  Tacide  sulfurique  avec  dépôt  de  soufre  et  dé(^ge- 
ment  de  gaz  sulfureux,  enGn,  en  ce  qu'ils  ne  précipitent  pas  les  solutions 
neutres  de  chlorure  de  baryum-Bt  qu'ils  décolorent  rapidement  le  permanganate 
de  potassium  acidulé.  De  plus,  les  hypophosphites  bouillis  avec  de  la  potasse 
ou  de  la  soude  caustique  dégagent  de  l'hydrogène  pur. 

Préparation,  Les  hypophosphites  prennent  naissance  par  l'action  des  alcalis 
•ou  des  hydrates  alcalino-terreux  sur  le  phosphore  en  présence  de  Teau.  Dans  le 
cas  des  sulfures  il  se  dégage  de  l'hydrogène  sulfuré  ;  dans  le  cas  des  hydrates, 
-de  l'hydrogène  phosphore.  Les  hypophosphites  métalliques  s'obtiennent  en 
neutralisant  l'acide  hypophosphoreux  par  les  hydrates  basiques. 

Pharmacologie  des  hypophosphites.  Rangés  par  les  uns  parmi  les  modi- 
ficateurs de  la  nutrition  et  par  les  autres  parmi  les  aphrodisiaques,  les  hypo- 
phosphites ont  été  introduits  dans  la  thérapeutique  par  Churchill,  qui  les  pré- 
•conisa  dans  le  traitement  de  la  phthisie.  Il  a  fait  de  nombreuses  expériences, 
mais  ceux  qui  l'ont  suivi  dans  cette  voie  n'ont  pas  toujours  constaté  des  avan- 
tages aussi  considérables  que  ceux  qu'on  avait  anju)ncés. 

Vu  leur  gn(kide  solubilité,  les  hypophosphites  sont  rapidement  absorbés  et  ils 
«'éliminent  promptement  par  la  salive,  les  vrines,  les  excréments,  et  cela 
quelques  heures  après  leur  introduction  dans  l'organisme. 

Lorsqu'on  administre  ces  sels  aux  malades,  on  observe  d'abord  chez  eux 
^ju'un  sentiment  de  bien-être  général  se  manifeste.  Le  pouls  s'accélère,  la 
température  s'élève  un  peu,  la  quantité  d'urée  excrétée  est  aussi  plus  considé- 
rable. Avec  ces  médicaments  qui  agissent  comme  stimulants  généraux  de 
l'organisme  on  voit  l'appétit  augmenter,  les  forces  se  développer,  l'embonpoint 
faire  place  à  l'amaigrissement,  etc.,  etc.  ;  en  un  mot,  le  malade  paraît  revenir 
à  la  santé.  Hais  ces  résultats  heureux  ne  sont  malheureusement  pas  de  longue 
durée,  car  avec  l'usage  de  ces  hypophosphites  arrivent  des  accidents  quelquefois 
peu  marqués,  souvent  graves.  Presque  toujours  on  peut  constater  que,  les 
malades  s'y  habituant,  les  symptômes  qui  s'étaient  amendés  reparaissent,  et 
que  l'organisme  revient  promptement  à  sa  déchéance  première.  C'est  pour  ce 
motif  que  les  hypophosphites  n'ont  pu  prendre  en  thérapeutique  le  rang  consi- 
dérable qui  semblait  leur  être  dévolu  d'après  les  travaux  de  Churchill. 

Toutes  les  affections  qui  dépriment  l'organisme,  les  maladies  consomptives, 
sont  justiciables  de  la  médication  hypophosphoreuse.  On  les  emploie  tout  parti- 
culièrement dans  les  cas  de  phthisie,  puis  dans  beaucoup  d'autres  cas  tels  que  : 
affections  chroniques  des  voies  respiratoires,  myélite  chronique,  spermatorrhée, 
anémie  invétérée,  rachitisme,  carie,  ostéomalacie,  etc.  ;  enfin,  comme  aliment 
occasionnel  chez  les  personnes  soumises  à  un  travail  excessif. 

Les  sels  principaux  employés  sont  : 

Les  hypophosphites  de  sodium  ou  de  calcium.  Ou  les  prescrit  en  solution 
ou  sous  forme  de  sirops  aromatisés.  Pour  les  phthisiques,  on  peut  en  administrer 
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de  1  à  5  centigrammes  par  jour  pour  les  enfants  au-dessous  de  sept  ans;  de  5 
à  25  centigrammes  par  jour  pour  les  enfants  de  sept  à  quinze  ans,  et  enfin  de 
25  centigrammes  à  1  gramme  par  jour  pour  les  adultes,  et  cela  d*après  Tâge  et 
les  oifets  à  obtenir. 

Les  antres  hypophosphites  tels  que  ceux  de  manganèse,  de  fer,  de  plomb, 
ont  été  peu  employés,  ce  dernier  a  été  conseillé  dans  les  diarrhées  des  phthisiques. 
L*hypopho8phite  de  quinine  a  été  employé  en  Amérique,  à  la  dose  de  5  à  10  cen- 
tigrammes. 11  renferme  83  pour  100  de  quinine.  Enfin,  Thypophosphile  de  zinc 
a  été  vanté  contre  Tépilepsie.  Ch.  Blairez. 

PBMlPHOSERCSAimftUE  (âcide).  Ce  corps  se  forme  lorsqu'on  met  Tes- 
sence  de  bergamote  en  contact  avec  Tanhydride  phosphorique.  Les  sels  de  cal- 
cium et  de  plomb  sont  solubles.  Il  donne  à  la  distillation  sèche  un  hydrocar- 
bure de  formule  C'^H^*.  Il  n*est  pas  employé  et  il  est  peu  étudié. 

Ch.  Blârez. 

PHOSPHOCtLTCÉRIftlIE  (Acide).  L*acide  phosphoglycérique  ou  éther 
phosphorique  acide  de  la  glycérine,  qui  peut  être  représenté  par  la  formule 
développée  : 

/OH 
CW— OH 

> 

PhO— Op 
\0H 

e3t  un  eorps  k  fonction  mixte  (alcool,  éther,  acide),  existant  d'une  façon  con- 
stante dans  les  produits  de  dédoublement  par  l'eau  de  baryte  à  l'ébuUition 
des  diverses  UciiMnes,  signalées  par  Gobley  et  Diakonow  dans  le  cerveau  et 
le  jaune  d'œuf.  Ces  lécithines  auraient  pour  formule  générale  : 

/OX' 
C»H»— OX' 

> 

PhO— OH 

\      ^(CH')» 
OAz<c«H*.OH 

dans  laquelle  X'  représente  un  radical  acide  monovalent,  tel  que  le  siéaryle, 

C"H»»0,  le  palmUyle,  C"H"0,  le  radical  de  Tacide  oléique,  etc.,  et  Az  ^(jijj/  qh 

le  triméthylhydroxétbylène-ammonium,  dont  Thyflrate  est  la  névrine  ou  choline. 

Le  jaune  d*œuf  contient  environ  la  quatre-vingtième  partie  de  son  poids 
d'acide  phosphoglycérique. 

Pelouze  a  obtenu  cet  acide  en  chauffant  à  100  degrés  un  mélange  de  glycé- 
rine et  d*anhydride  ou  d*acide  phosphorique,  en  étendant  d*eau,  neutralisant 
par  le  carbonate  de  baryum  et  décomposant  exactement  par  Tacide  sulfurique  le 
phosphoglycérate  de  baryum  formé. 

L*acide  phosphoglycérique  ne  peut  être  concentré  de  sa  solution  par  la  chaleur 
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qui  le  décompose  en  glycérine  et  acide  phosphorique,  dans  le  vide  il  devient 
sirupeux,  mais  ne  cristallise  pas.  Il  fournit  des  sels  dont  la  plupart  sont  solubles 
dans  Teau,  mais  très-peu  solubles  ou  insolubles  dans  Talcool. 

11  convient  de  signaler  le  sel  de  plomb  insoluble  dans  Teau  et  celui  de  calciam 
beaucoup  plus  soluble  à  froid  qu'à  chaud.  Ch.  Blarbz. 

PHOSPHOPLATllVlftUES  (CoMBiNAisoifs).  Ccs  composés,  signalés  d*abord 
par  M.  Baudrimont,  puis  étudiés  plus  complètement  par  M.  Schûtzenberger  et 
ses  élèves,  MM.  Fontaine,  Rissier  et  Saillard,  résultent  de  Taction  du  trichlo* 
rure  de  phosphore  sur  le  platine,  à  chaud. 

Ils  paraissent  pouvoir  être  tous  rattachés  à  deux  têtes  de  séries  bien  distinctes, 
le  chlorure  phosphoplatineux,  PtCl*,PhCl',  et  le  chlorure  phosphoplatinique 
PtCl\[PhCP]',  corps  dans  lesquels  le  chlorure  de  phosphore  semble  avoir  con- 
servé quelques-unes  de  ses  principales  propriétés  chimiques,  entre  autres  celle  de 
faire  double  décomposition  avec  Teau  et  les  alcoojs  en  donnant  comme  le  tri- 
chlorure  libre,  d*une  part  de  Tacide  chlorhydrique  et  d'autre  part,  dans  le  cas 
de  Teau,  des  dérivés  oxhydrylés  ou  acides  (acides  phosphoplatineux  et  phospho- 
platinique), dans  le  cas  des  alcools,  des  éthers  phosphoplatineux  et  phospho- 
platinique. 

Le  chlorure  phosphoplatineux^  auquel  on  attribue  la  formule  de  constitution 
Cl»Pt=  PhCl',  s'obtient  en  faisant  agir  à  250  degrés  le  trichlorure  de  phosphore 
sur  la  mousse  de  platine  et  se  présente  sous  l'aspect  de  belles  aiguilles  marron 
fusibles  vers  170  degrés  et  soluble  à  chaud  dans  le  tétrachlorure  de  carbone,  le 
chloroforme,  la  benzine  et  le  toluène. 

On  en  a  fait  dériver  :  l'acide  phosphoplatineux,  Cl'Pt  =  Ph(OH)',  et  quelques 
sels  correspondants,  sauf  ceux  des  métaux  alcalins  qu'on  n'a  pu  obtenir,  et  les 
phosphoplatinites  de  mélhyle,  d'amyle,  d'allyle  et  d'éthyle.  Ce  dernier,  plus 
particulièrement  étudié,  fixe  directement  l'ammoniaque  ordinaire  et  quelques 
ammoniaques  composées  en  donnant  des  bases  complexes,  il  fixe  aussi  l'oxyde 
de  carbone,  l'éthylène,  etc.  ;  toutes  ces  nouvelles  combinaisons  répondent  à  la 
formule  générale  : 

/Ph(OCW)* 

X''  représentant  un  radical  bivalent,  tel  que  l'éthylène,  l'ammoniaque,  l'oxyde 
de  carbone,  etc. 

Le  chlorure  phosphoplatineux  fixe  directement  aussi,  par  addition,  les  radi- 
caux bivalents,  en  donnant  des  corps  de  formule  générale  : 


yPhCl» 


parmi  ces  radicaux  se  trouve  le  trichlorure  de  phosphore  lui-même  donnant 
ainsi  le  corps  : 

/PhCl» 

\PhCl» 
qui  n*est  autre  que  le  chlorure  phosphoplatinique.  On  l'obtient  en  cristaux  jaune 
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serin^  lorsqu^oa  dissout  à  chaud  le  chlorure  pitosphoplàtineux  dans  le  trichlo- 
rare  de  phosphore. 

A  ce  composé  se  rattachent  : 

L*acide  phosphoplatinique  : 


yVhmy 
Cl«PtC  1  =  CWt  =  Ph«  (OH)* 

\Ph(OH)» 


et  des  acides  dérivés  : 

0 

ClPt  =  Ph'(OH)» 

cl: 

0 

ClPt=Ph»0{OH)» 

enfin  des  ëthers  tels  que  les  phosphoplatinates  de  mëthyle  et  d*éthyle. 

Ch.  Blarez. 

PHOSPHORE.  §  I.  Chimie.  La  phosphorescence  de  Tocéan,  c*est-à-dire 
l'illumination  soudaine  des  eaux  pendant  certaines  nuits,  a  ëté  connue  de  tout 
temps.  Ce  nom  vient  de  ^âîc,  lumière,  et  fipu,  je  porte.  Certains  corps  soumis  à 
des  actions  diverses  jouissent  aussi  de  la  propriété  de  briller  d*un  éclat  plus  ou 
mmns  vif  dans  Tobscurité  ;  ces  corps  sont  dits  phosphorescents  {voy,  le  mot 
Phospborrscbkcb),  et  un  certain  nombre  d'entre  eux  avaient  primitivement  reçu 
le  nom  de  phosphore.  Citons  le  phosphore  de  Baudoin  ou  de  Baldiumf  qui  n'est 
autre  chose  que  de  l'azotate  de  calcium  calciné;  le  phosphore  de  Hamberg,  ou 
chlorure  de  calcium  fondu,  etc.,  etc.  Aujourd'hui  le  mot  phosphore  désigne 
plus  spécialement  un  corps  simple  des  plus  importants,  dont  une  des  variétés 
allotropiques  possède,  au  suprême  degré,  la  propriété  de  répandre  des  lueurs 
phosphorescentes  dans  l'obscurité. 

État  naturel.  Le  phosphore  n'existe  pas  à  l'état  de  liberté  dans  la  nature, 
on  le  trouve  combiné  à  d'autres  corps.  11  est  très-répandu  ;  on  le  rencontre  dans 
le  règne  animal,  dans  le  règne  végétal  et  dans  le  règne  minéral.  Il  est  indispen- 
sable à  l'existence  des  êtres  :  aussi  ses  composés  sont-ils  souvent  employés  comme 
engrais  chimiques.  Cet  emploi  comme  engrais  est,  en  somme,  un  procédé  régu- 
lier qui  fait  rentrer  le  phosphore  dans  l'organisme  humain,  les  végétaux  cul- 
tivés par  Thomme  étant  pour  la  plupart  destinés,  soit  à  son  alimentation  directe 
soit  à  celle  d'animaux  desquels  il  fait  ensuite  sa  nourriture. 

Le  règne  minéral  fournit  principalement  du  phosphate  de  calcium,  de  l'apa- 
tite  (combinaison  de  phosphate  et  de  fluorure  de  calcium),  de  la  phosphorite, 
des  coprolites  ou  phosphate  calcique  en  rognons,  etc.,  etc.  Dans  l'organisme 
animal,  le  phosphore  domine  dans  les  os,  dont  la  partie  calcaire  est  principa- 
lement formée  de  phosphate  de  chaux.  Le  système  nerveux  est  aussi  très-riche 
en  phosphore,  qui  s'y  trouve  dans  un  état  de  combinaison  très-complexe  et  dont 
nous  parlerons  ailleurs.  Le  phosphore  entre  dans  la  proportion  de  0,9  pour  iOO 
parmi  les  substances  qui  font  partie  du  corps  humain. 

Le  phosphore,  en  tant  que  corps  simple,  se  présente  sous  des  aspects  diffé- 
rents avec  des  propriétés  physiques  et  chimiques  n'étant  pas  du  tout  les  mêmes. 
Aussi  doit-on  faire  des  distinctions  dans  l'étude  des  modes  de  préparation  et 
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dans  celle  des  propriétés  de  ce  corps.  On  a  décrit  et  étudié  en  efTet  le  phosphore 
ordinaire,  plusieurs  phosphores  dits  pho$pheret  rouges,  le  phosphore  blanc,  et 
enfin  le  phosphore  noir.  Nous  allons  examiner  ces  corps  8^[>arément  au  pcûnt 
de  Tue  chimique,  et  nous  les  réunirons  pour  les  étudier  aux  points  de  vue  de  la 
pharmacie  et  de  la  thérapeutique,  de  Thygiène  industrielle  et  de  la  toxicologie. 

§  I.  Chimie  du  phosphore.  11  n'y  a,  en  somme,  qu*un  phosphore  ;  il  est  repré- 
senté par  le  symbole  chimique  Ph,  son  poids  atomique  est  de  31,  son  équi- 
valent 3i .  Jusqu*à  présent,  des  différents  composés  qui  renferment  du  phos- 
phore on  n*a  obtenu  qu'une  seule  et  même  substance.  Pourtant  ce  corps  se 
présente  sous  des  formes  tellement  difTérentes,  possédant  des  propriétés  telle- 
ment opposées,  qu*on  a  bien  pu  se  demander  s'il  n*y  avait  pas  plusieurs  phos- 
phores; mais  il  n*en  est  rien,  le  phosphore,  comme  un  grand  nombre  de  corps 
simples,  se  présente  sous  plusieurs  modifications  allotropiques,  d'ordre  physique, 
et  non  d'ordre  chimique. 

Phosphore  ordinaire.  Le  phosphore  ordinaire  a  été  découvert,  dit-on,  par 
un  alchimiste  de  Hambourg  du  nom  de  Brandt,  en  1669,  qui  l'obtint,  par  la 
calcination  à  haute  température,  d'un  mélange  formé  avec  des  résidus  d'évapo- 
ration  d'urine  humaine  et  de  sable  fin.  Il  fut  ensuite  obtenu  par  Kunckel,  puis 
par  Boyle. 

Tous  ces  procédés  avaient  l'urine  pour  point  de  départ,  mais  on  ne  se  rendait 
pas  compte  des  phénomènes  qui  se  passaient  pendant  cette  préparation,  et  on 
ignorait  quel  était  le  corps  qui,  dans  l'urine,  donnait  le  phospliore.  Hargraaf 
démontra  en  1743  que  c'était  l'acide  phosphorique  qui  existait  dans  l'urine 
(acide  inconnu  jusqu'alors),  qui  en  se  décomposant  donnait  le  phosphore;  il 
fonda  sur  sa  découverte  un  procédé  de  préparation  qui  consistait  à  évaporer 
l'urine  putréfiée  au  1/10,  à  y  ajouter  du  chlorure  de  plomb,  puis  du  charbon 
pulvérisé.  Ce  mélange,  desséché  et  soumis  ensuite  à  la  distillation  sèche,  donnait 
du  phosphore. 

Giobert  eut  l'idée  de  précipiter  tout  d'abord  les  phosphates  de  l'urine  au 
moyen  du  nitrate  de  plomb.  Ce  sél  précipitait,  entre  autres  choses,  du  pho^hate 
et  du  chlorure  de  plomb.  Le  précipité  lavé,  séché  et  mélangé  à  du  charbon,  était 
soumis  à  la  distillation  sèclie.  Par  cette  méthode,  le  rendement  en  phosphore 
était  beaucoup  plus  considérable. 

Après  la  découverte  de  l'acide  phosphorique  dans  les  os  par  Gahn,  Scfaeele 
en  tira  un  procédé  de  préparation  du  phosphore  bien  supérieur  à  ceux  employés 
jusqu'alors.  11  faisait  dissoudre  les  os  dans  l'acide  azotique  faible,  précipitait  la 
chaux  par  l'acide  sulfurique,  mélangeait  le  liquide  clair  surnageant  le  dépôt  de 
sulfate  de  chaux  à  du  charbon  pulvérisé,  desséchait  et  distillait  dans  une 
cornue  de  grès. 

Nicolas,  et  ensuite  Pelletier,  perfectionnèrent  ce  procédé  en  substituant 
l'action  directe  de  l'acide  sulfurique  sur  la  cendre  d'os  à  la  précipitation  de  la 
liqueur  azotique  de  Scheele.  La  réaction  exacte  des  phénomènes  qui  se  passent 
pendant  cette  action  de  l'acide  sulfurique  sur  le  phosphate  des  os  fut  expliquée 
parFourcroy  etVauquelin,  qui  établirent  expérimentalement  que  toute  la  chaux 
n'était  pas  précipitée  par  l'acide  sulfurique,  qu'une  partie  restait  encore  unie  à 
l'acide  phosphorique  à  l'état  de  phosphate  acide  de  chaux,  et  ils  donnèrent  un 
procédé  spécial.  Berzelius  proposa  également  un  procédé  qui  était  la  combi- 
naison des  précédents,  c'est-à-dire,  traitement  par  l'acide  azotique,  précipitation 
par  l'azotate  de  plomb,  décomposition  du  chlorure  de  plomb  par  l'acide  sutfu- 
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rîque  pour  obtenir  de  l*acide  phosphorique,  lequel  était  évaporé  jusqu'à  la  trans- 
formation en  acide  vitreux  (acide  métaphosphoriqué),  mélangé  à  du  charbon 
et  distillé  dans  une  cornue  de  porcelaine. 

Enfin  Wœhler  indiqua  un  procédé  tout  différent,  consistant  à  calciner  au  blanc 
les  os  carbonisés  et  pulvérisés,  puis  mélangés  de  silice,  et  au  besoin  d*un  peu 
de  charbon  pulvérisé.  L'acide  phosphorique  est  déplacé  par  Tacide  silicique,  et 
il  est  réduit  par  le  charbon  en  phosphore  et  oxyde  de  carbone. 

En  somme,  le  phosphore  est  obtenu  par  Taclion  réductrice  du  charbon,  soit 
sur  Vacide  phosphorique^  soit  sur  un  phosphate  particulier,  phosphate  de 
plomba  métaphosphate  de  calcium.  Les  autres  phosphates  de  chaux  ne  sont 
pas  réduits  par  le  charbon. 

C'est  généralement  le  métaphosphate  calcique  qui  est  le  corps  qu'on  utilise 
aujourd'hui  dans  l'industrie.  Nous  allons  décrire  les  procédés  actuels. 

Préparation  industrielle  du  phosphore.  On  retire  le  phosphore  des  os  des 
animaux.  Ceux-ci,  à  l'état  frais,  renferment  des  matières  grasses,  des  matières 
organiques  diverses,  notamment  de  l'osséine  et  des  principes  minéraux.  On 
commence  par  dégraisser  ces  os,  en  les  chaufTant  à  100  degrés  dans  des  auto- 
claves. Les  os  dégraissés  sont  calcinés  dans  des  fours  spéciaux,  de  façon 
que  toute  la  matière  organique  soit  détruite.  On  obtient  ainsi  un  produit 
blanchâtre  pulvérulent,  qui  constitue  la  cendre  d'os.  Cette  cendre  est  réduite 
en  poudre  fine  dans  uu  moulin  écraseur.  Elle  est  formée  en  grande  partie  de 
phosphate  tricalcique  (80  pour  iOO  environ),  de  carbonate  de  chaux,  do  carbo- 
nate de  magnésie,  d'un  peu  de  fluorure  de  calcium  et  d'impuretés  telles  que 
charbon,  etc. 

Dans  certaines  usines  ou  avec  certains  os  on  ne  pratique  pas  l'opération  du 
dégraissage.  Les  os  sont  introduits  tels  quels  dans  des  fours  coulants  préala- 
blement ctiauffés,  et  ils  y  brûlent,  sans  addition  de  combustible  étranger,  grâce 
précisément  aux  corps  gras  qu'ils  renferment. 

La  poudre  obtenue  est  délayée  avec  de  l'eau  chaude,  de  façon  à  obtenir  une 
bouillie  claire,  et  on  y  ajoute  de  l'acide  sulfurique.  Cette  opération  se  fait  dans 
des  cuves  en  bois,  quelquefois  doublées  en  plomb.  L'acide  sulfurique  décom- 
pose les  carbonates  de  chaux  et  de  magnésie,  et  de  l'acide  carbonique  se 
dégage,  puis  le  phosphate  tricalcique  insoluble  est  attaqué,  une  partie  du  calcium 
s'unit  k  l'acide  sulfurique  pour  donner  du  sulfate  de  calcium  qui  se  précipite, 
tandis  que  le  phosphate  se  transforme  en  phosphate  monocalcique  ou  phosphate 
acide,  qui  reste  dissous  dans  la  liqueur.  Les  réactions  peuvent  être  représentées 
par  les  formules  suivantes  : 

1»  CO»Ca  4-  SO^H»  =  SO^Ca  -H  CO»; 

Carbonate         Acide  Sulfate  Gaz 

de  calciom.    sulfurique.    de  calcium,  carbonique. 

2«  (PhO*)»Ca'^  -h  2S0*H«  =  2S0*Ca  -+-  (PhO*)*CaH*. 

Phosphate  Acide  Sulfate       Phosphate  monocalcique 

tricalcique.         sulfurique.         de  calcium.  ou  phosphate 

acide  de  calcium. 

Le  sulfate  de  chaux  formé  occupe  un  volume  assez  considérable,  de  telle  sorte 
qu'il  faut  soumettre  le  mélange  à  un  lavage  méthodique,  pour  enlever  tout  le 
phosphate  monocalcique  dont  il  est  imprégné.  Ce  lavage  a  pour  conséquence  de 
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dissoudre  un  peu  de  sulfate  de  calcium,  qui  est  légèrement  soluble  dans  l'eau. 
Les  eaux  de  lavage  sont  évaporées  dans  des  chaudières  en  plomb.  De  temps  en 
temps  on  laisse  reposer  le  liquide  qui  abandonne  par  concentration  du  sulfate  de 
calcium,  on  pousse  Tévaporation  jusqu'à  ce  que  le  liquide  marque  45  à  50  degrés 
Baume.  Ce  liquide  est  sirupeux,  il  est  presque  entièrement  formé  par  une  solu- 
tion très-concentrée  de  phosphate  monocalcique,  souillée  d'une  petite  quantité 
de  sulfate  de  chaux  et  d'acide  sulfurique  libre.  On  mélange  ce  résidu  d'évapo 
ration  avec  du  poussier  de  charbon  et  on  chauffe  le  tout  dans  des  bassines  en 
fonte  en  remuant  continuellement  jusqu'au  moment  où  il  se  boursoufle  et  où 
il  dégage  du  gaz  sulfuroux  provenant  de  la  réduction  de  l'acide  sulfurique  par 
le  charbon.  On  laisse  refroidir,  on  réduit  le  tout  en  petit  grains,  que  l'on  dessèche 
et  que  l'on  introduit  dans  des  cornues  spéciales  dans  lesquelles  se  termine  la 
préparation. 

Ces  cornues,  dont  la  forme  varie  avec  les  usines,  sont  placées  dans  des  four- 
neaux sur  plusieurs  rangées.  Elles  communiquent,  au  moyen  de  tubes  de  déga- 
gement, avec  des  récipients  remplis  d'eau  jusqu'au  niveau  de  ces  tubes  abduc- 
teurs. On  chauffe  les  cornues  au  rouge  vif.  Le  phosphore  distille  avec  d'autres 
produits  secondaires,  notamment  une  petite  quantité  d'hydrogène  phosphore 
et  d'oxyde  de  carbone. 

La  première  action  de  la  chaleur  a  pour  effet  de  chasser  l'eau  hygroscopique, 
puis  celle  combinée  au  phosphate  monocalcique,  qui  se  transforme  en  métapboa- 
phate  de  calcium  par  la  réaction  : 

(PhO^)«CaH*  =  2H«0  +  {PhO»)«Ca. 

Phosphate  Eau.  Xétaphoiiphato 

monocalcique.  de  calcium. 

Le  charbon  réagit  à  son  tour  sur  le  métaphosphate  de  calcium  qu'il  décom- 
pose, une  partie  du  phosphore  se  dégage,  et  l'autre  partie  reste  combinée  à  un 
nouvel  acide  du  phosphore,  qui  prend  naissance  dans  la  réaction  ;  c'est  l'acide 
pyrophosphorique  : 

2[(Phœ)H:a]  4-  5C  =  SCO  -H  PhWCa'  -h  Ph». 

MéUphosphate        Carbone.       Oxyde       Pjrophospbate    Phosphore, 
de  calcium.  de  carbone,     de  calcium. 

Le  phosphore  ainsi  obtenu,  et  qui  vient  se  condenser  dans  l'eau  des  récipients, 
est  tr^-impiir.  On  le  purifie,  d'abord  par  distillation  dans  des  cornues  de  fer,  et 
par  fîltration  au  travers  d'une  peau  de  chamois.  Pour  cela  on  l'enferme  dans 
un  sac  fait  avec  de  cette  peau,  on  plonge  le  sac  dans  de  Teau  chauffée  de  45  à 
50  degrés,  le  phosphore  se  liquéfie  et  on  comprime  le  sac  de  façon  à  obUger 
le  contenu  à  passer  au  travers  de  ses  pores.  Le  phosphore  est  ensuite  coulé 
dans  des  cylindres,  ou  aspiré  dans  des  tubes  de  verre,  soit  avec  la  bouche, 
ce  qui  est  dangereux,  soit  au  moyen  d'un  appareil  aspirateur  quelconque.  H 
se  solidifie  par  refroidissemeut  et  il  se  présente  généralement  sous  la  forme  de 
cylindres  plus  ou  moins  longs  que  l'on  conserve  dans  de  l'eau. 

Ce  procédé,  avec  quelques  variantes,  est  le  seul  appliqué  industriellement.  Ou 
a  toutefois  essayé  beaucoup  d'autres  méthodes.  H.  Cary-Hontrand  a  voulu  pré- 
parer le  phosphore  par  l'action  du  gaz  chlorhydrique  sur  un  mélange  de  phos- 
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phate  de  caldum  et  de  charbon  chaufTé  au  rouge  blanc.  On  obtient  ainsi  tout  le 
phosphore  du  phosphate,  comme  Tindique  la  réaction  : 

(PhO*)*Ca»  -4-  6HCI  -+•  8C  =  SCaCl»  +  SCO  4-  H«  -h  2Ph, 

Phosphafe  Acide  Chlorure         Oxyde 

tricaicique.      cblorhydrique.  de  calt  ium.    de  carbone. 

L'mconTénient  de  cette  méthode  réside  dans  ce  que,  à  la  températui-e  élevée  à 
laquelle  il  faut  opérer,  les  matériaux  servant  à  la  construction  des  appareils 
sont  très-rapidement  mis  hors  d*usage. 

Ou  a  remplacé  Tacide  cblorhydrique  par  le  chlore  gazeux.  Il  faut  dans  ce  cas 
éviter  avec  soin  un  excès  de  chlore,  qui  produirait  du  chlorure  de  phosphore. 

Enfin  nous  devons  ajouter  que  la  nécessité  de  produire  à  bon  marché,  et  par 
conséquent  d*utiliser  dans  les  os  tout  ce  qui  peut  être  utile,  a  fait  songer  à  retirer 
d'abord  de  ces  derniers,  non-seulement  les  corps  gras,  extraction  dont  nous 
avons  déjà  parlé,  mais  encore  l'osséine  que  Ton  transforme  en  gélatine.  On  y 
parvient  par  deux  méthodes.  La  première  consiste  à  chaufler  Tos  dégraissé 
avec  de  Teau  sous  pression  pendant  longtemps  dans  des  autoclaves.  L*osséine 
se  dissout,  en  se  transformant  en  gélatine  ou  en  colle  d'os.  11  reste  du  phosphate 
de  chaux  que  Ton  pulvérise. 

La  deuxième  méthode  consiste  à  traiter  les  os  par  des  acides  dilués.  Toute  la 
partie  calcaire  entre  en  dissolution,  et  la  trame  organique  de  Tos  (osséine)  reste 
indissoute.  On  la  transforme  ensuite  en  gélatine.  La  liqueur  acide  est  concentrée, 
elle  renferme,  indépendamment  d'un  sel  de  calcium  de  l'acide  employé,  du 
phosphate  acide  de  calcium. 

Le  phosphore  industriel  peut  être  puriGé  par  distillation  dans  des  cornues 
de  verre  dans  lesquelles  on  fait  passer  un  courant  de  gaz  carbonique,  ou  d'hydro- 
gène, ou  d'azote. 

Propriétés  physiqueê.  Le  phosphore  ordinaire  complètement  purifié  est 
incolore,  il  possède  une  odeur  alliacée  particulière  et  une  saveur  nauséabonde, 
il  jaunit  rapidement  lors(|u'il  est  exposé  à  la  lumière.  U  est  transparent,  solide 
à  la  température  ordinaire  ;  il  est  mou  ;  il  se  laisse  rayer  par  l'ongle  et  il  est 
flexible.  A  0  degré,  il  devient  cassant  ;  cette  propriété,  il  l'acquiert  même  à  la 
température  ordinaire  lorsqu'il  est  souillé  par  d'autres  corps,  notamment  par 
du  soufre.  C*est  un  mauvais  conducteur  de  la  chaleur  et  de  l'électricité.  U  est 
très-réfringent.  Sa  densité  varie  beaucoup  avec  la  température;  elle  est  de  1,837 
à  0,  à  290  degrés  elle  n'est  plus,  d  après  W.  Ramsay  et  Orne  Masson,  que  de 
1,485.  La  chaleur  spécifique  est  aussi  variable  avec  la  température,  elle  est  de 
0,19  environ  entre  10  et  50  degrés. 

Le  phosphore  ordinaire  est  susceptible  de  cristalliser.  Les  cristaux  sont  des 
dérivés  plus  ou  moins  complexes  du  cube.  On  les  obtient  par  plusieurs  procédés, 
notamment  par  refroidissement  très  lent  du  phosphore  fondu,  ou  par  l'évaporation 
lente  d'une  solution  de  ce  corps  dans  le  sulfure  de  carbone.  On  peut  aussi 
obtenir  des  cristaux  en  laissant  du  phosphore  se  sublimer  dans  un  tube.  On  peut 
pour  cela  placer  un  bâton  de  phosphore  dans  un  tube  scellé  à  la  lampe,  dans 
lequel  on  a  fait  le  vide  et  on  abandonne  le  tout  dans  l'obscurité.  11  est  même 
inutile  pour  avoir  des  cristaux  de  faire  le  vide  dans  le  tube.  Après  vingt-quatre 
heures  de  séjour  d^jns  un  tube  scellé,  primitivement  plein  d'air,  le  phosphore 
s'étant  emparé  de  l'oxygène  est  chauiïé  légèrement  au  bain-marie  à  une  tem- 
pérature de  50  degrés  environ  pendant  quelques  jours.  Si  on  opère  dans  l'ôbs- 
OICT.  BMC.  î*  s.  XXIV.  84 
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euritiS,  on  aperçoit  des  cristaux  incolores  se  former  dans  la  partie  supérieure  du 
tube. 

Le  phosphore  ne  peut  pas  être  pulvérisé  comme  les  autres  corps.  Pour  le 
réduire  en  poudre  on  est  obligé  d'employer  un  procédé  tout  spécial.  On  fond 
le  phospliore  dans  de  Teau  et  Ton  agite  dans  un  flacon  bouché  jusqu'à  refroi- 
dissement et  solidification.  Le  phospliore  s*est  réduit  en  tout  petits  globules  qui 
se  solidifient  sans  s'agglomérer.  On  a  remarqué  que  cette  division  du  phos- 
phore était  facilitée  par  la  présence  de  certains  sels  neutres,  et  qu'elle  l'était 
surtout  par  celle  de  l'urée,  aussi  est-ce  généralement  au  moyen  d'une  disso- 
lution aqueuse  d'urée  que  l'on  fabrique  la  poudre  de  phosphore. 

Le  phosphore  est  insoluble  dans  l'eau,  Talcool  ne  paraît  pas  non  plus  le  dis- 
soudre, ou  bien  il  n'en  dissout  que  des  traces.  En  revanche  les  corps  gras*  les 
huiles  et  les  graisses  (1  partie  de  phosphore  dans  80  parties  environ),  les  huiles 
essentielles,  les  hydrocarbures  liquides,  tels  que  benzine,  toluène,  éthers  de 
pétrole,  pétrole,  etc.,  le  chlorure  de  soufre,  le  trichlorure  de  phosphore,  le  dis- 
solvent plus  ou  moins  facilement;  il  en  est  de  même  de  l'acide  acétique  et  de 
quelques  acides  gras,  par  exemple,  l'acide  stéarique.  Mais  son  dissolvant  par 
excellence  est  le  sulfure  de  carbone,  qui  peut  en  dissoudre  jusqu'à  vingt  fois  son 
poids.  Une  feuille  de  papier  buvard  imprégnée  d 'une  solution  de  phosphore  dans 
le  sulfure  de  carbone,  étant  abandonnée  à  l'air,  répand  au  bout  de  quelques 
secondes  des  fumées  blanches  abondantes  et  s'enflamme.  Cette  inflammation 
résulte  de  ce  que  le  sulfure  de  carbone  s'évaporant  laisse  le  phosphore  sur  le 
papier  dans  un  état  très-divisé,  ce  qui  facilite  l'oxydation  de  ce  corps,  d'où  élé- 
vation de  température  suffisante  pour  produire  son  inflammation.  Ces  solutions 
phosphorées,  principalement  cette  dernière,  sont  très-dangereuses,  car  elles 
peuvent  s'enllammer  très-facilement  et  provoquer  des  brûlures  ou  des  incendies. 
Elles  ont  été  employées  néanmoins  en  médecine. 

Le  phosphore  ordinaire  fond  à  une  température  de  44^,2,  en  absorbant  5  calo- 
ries 4  par  kilogramme,  ce  qui  se  traduit  en  disant  que  sa  chaleur  latente  de 
fusion  est  de  5,4.  Lorsqu'on  refroidit  lentement  du  phosphore  fondu,  on  observe 
fréquemment  que  la  température  peut  s'abaisser  bien  au-dessous  de  son  point 
de  fusion  sans  que  ce  corps  vienne  à  se  solidifier.  C'est  que  le  phosphore  est 
l'un  des  corps  les  plus  aptes  à  présenter  des  phénomènes  de  surfusion.  Lorsque 
la  solidification  s'opère  par  un  moyen  quelconque,  la  température  remonte  à 
44*,2. 

On  peut  faire  cette  expérience  dans  un  verre  contenant  de  l'eau  chaude  et  du 
phosphore  fondu,  on  enlève  l'eau  chaude  au  moyen  d'une  pipette  et  on  la  i^m- 
place  par  de  leau  froide;  en  faisant  plusieurs  fois  cette  opération  on  finit  par 
constater  que  le  phosphore  est  encore  liquide,  quoique  la  température  de  l'eau 
ne  dépasse  pas  12  à  15  degrés.  Schrœtter  a  pu  conserver  liquide  du  phosphore 
efaimiquement  pur,  pendant  trente-six  jours,  à  une  température  qui  est  des— 
e^due  jusqu'à  5  degrés  au-dessous  de  zéro. 

Lorsqu'on  place  une  solution  saturée  de  phosphore  dans  le  sulfure  de  carbcme, 
en  contact  avec  de  la  potasse  imbibée  d'alcool,  peu  à  peu  le  sulfure  de  carbone 
est  absorbé  et  le  phosphore  reste  en  liberté.  Dans  ces  conditions,  on  le  trouve  à 
l'état  liquide,  quoique  la  température  soit  quelquefois  bien  inférieure  à  soa 
point  de  fusion. 

M.  Gernez  a  fait  une  étude  approfondie  de  ces  phénomènes  de  surfusion  du 
phosphore,  qu'il  a  voulu  comparer  aux  phénomènes  de  sursaturation  des  disse— 
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lutioQS  salines.  U  est  arrivé  à  conclure  que  ces  phénomènes  étaient  différentSy 
que  le  phénomène  de  snrfusion  peut  cesser  par  une  foule  de  raisons,  choc,  abais- 
sèment  de  température,  tandis  qu*il  n*en  est  rien  pour  les  solutions  sni*saturées 
pour  lesquelles,  le  plus  souvent»  un  germe  est  indispensable  à  la  cristaUisation. 
Le  rapport  volumétrique  du  phosphore  liquide  au  phosphore  solide  est 
1,03556  à  40  degrés  et  à  1,0504  à  44  degrés. 

Le  phosphore  ordinaire  émet  des  vapeurs  à  toute  température.  Il  passe  nota- 
blement à  la  distillation  lorsqu*on  le  fait  bouillir  avec  de  Teau.  Mais,  s'il  est 
chauffé  seul,  il  n*entre  en  ébullition  qu*à  une  température  assez  éloignée  de 
son  point  de  fusion,  290  degrés  environ,  les  auteurs  n*étant  pas  complètement 
d^accord  sur  ce  chiffre.  Sa  vapeur  est  incolore,  dès  qu'elle  arrive  au  contact  de 
Tair  elle  prend  feu  et»  si  elle  est  mélangée  à  beaucoup  de  vapeur  d'eau  et  qu'elle 
existe  en  très-minime  quantité  dès  que  ce  contact  de  Tair  a  lieu,  on  observe  des 
phénomènes  de  phosphorescence  qui  indiquent  la  combustion  de  la  vapeur  de 
phosphore.  Cette  propriété  est  utilisée  pour  la  recherche  toxicologique  du 
phosphore.  Pour  distiller  le  phosphore,  il  faut  donc  prendre  des  précautions 
toutes  spéciales  et  se  placer  absolument  à  Tabri  du  contact  de  Tair  ;  on  y  parvient 
en  faisant  traverser  l'appareil  distillatoire  par  un  courant  d'un  gaz  qui  n'agit 
pas  sur  le  phosphore,  tel  que  l'azote,  Thydrogène  ou  Tacide  carbonique. 

La  densité  de  vapeur  du  phospliore  a  été  déterminée  par  plusieurs  expéri- 
mentateurs et  à  des  températures  difTérentes,  elle  est  en  moyenne  de  4,5  par 
rapport  à  l'air  et  de  4,5  X  14,44  =  64,98  par  rapport  à  l'hydrogène.  Ce  nombre 
devrait  représenter  le  poids  atomique  de  cette  substance.  Or  ce  poids  atomique 
déduit  d'autres  considérations,  notamment  de  la  loi  des  chaleurs  spécifiques, 
n'est  que  de  51 ,  c'esUà-dire  environ  la  moitié.  On  explique  cette  anomalie  en 
disant  que  la  molécule  du  phosphore  est  comme  celle  de  l'arsenic  ;  qu'elle  est 
formée  de  4  atomes,  ou  que  l'atome  ne  correspond  qu'à  1/2  volume. 

H.  Le  Roux  a  déterminé  le  pouvoir  réfringent  de  la  vapeur  de  phosphore,  il 
^  a  trouvé  qu'il  était  sensiblement  égal  à  celui  de  l'azote. 

Le  phosphore  présente  des  caractères  spectroscopiques  quon  utilise  quel- 
quefois dans  sa  recherche  toxicologique. 

Si  on  fait  traverser  sa  vapeur  par  des  étincelles  électriques  éclatant  entre  des 
électrodes  d'aluminium,  ou  bien  en  employant  un  tube  à  gaines  et  des  étin- 
celles à  faible  tension,  on  observe  un  spectre  secondaire  de  lignes.  Si  on  exa- 
mine au  spectroscope  la  flamme  de  Tliydrogène  chargé  de  phosphore  ou  d'hydro- 
gène phosphore,  on  observe  d'abord  une  coloration  caractéristique  de  cette 
flanune  qui  devient  vert  émeraude.  Le  spectre  montre  deux  belles  raies  vertes 
à  peu  près  de  même  intensité,  et  une  troisième,  plus  faible,  entre  les  deux 
précédentes. 

Voici,  au  reste,  les  longueurs  d'onde  des  principales  raies  ou  bandes  : 
!•  Spectre  secondaire;  a,  603,8  (très-vive);  a,  60i,7  (très-vive);  p,  550,51; 
T,  542  (vive)  ;  ^,  524,5  (vive)  ;  i,  460. 

2<»  Spectre  primaire  ;  centre  des  principales  bandes,  560,5  (vive)  ;  526,5  (très- 
vive);  510,6  (très-vive). 

hvpriétés  chimiques.  Le  phosphore  est  un  métalloïde  combustible.  11  s'unit 
énergiquemeat  aux  éléments  électro-négatifs  tels  que  l'oxygène,  le  fluor,  le 
chlore,  le  brome,  l'iode  et  le  soufre,  etc. 

L'oxygène  présente  vis-à-vis  du  phosphore  une  très-grande  affinité.  La  combi- 
naison de  ces  deux  corps  s'effectue  avec  un  dégagement  de  chaleur  considérable. 
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Ce  phënomène  se  manifeste  avec  U  prodaction  H*uae  très-vive  lumière»  lorsque 
le  phosphore  brûle  dans  i*air  ou  dans  Toxygène  pour  donner  des  vapeurs 
d*anhydride  phosphorique.  Mais  la  combinaison  ne  se  fait  pas  toujours  avec 
autant  d*éclat.  Cette  action  de  Toxygène  ou  de  Tair  sur  le  phosphore  est  très- 
curieuse  et  elle  mérite  que  nous  nous  y  arrêtions  un  moment. 

Le  phosphore  exposé  à  Faction  de  l'air  à  la  température  ordinaire  s*ox][de 
lentement  :  il  se  manifeste  une  odeur  spéciale  alliacée  et  il  se  produit  de  loxone. 
A  Tair  humide,  on  observe  en  même  temps  la  production  d*azotite  d'ammonium. 
Cette  oxydation  est  accompagnée  d*une  phosphorescence  très-belle  qu*on  aperçoit 
dans  Tobscurité  et  qui  se  poursuit,  tant  que  tout  Toxygène  de  l'air  mis  en  contact 
avec  le  phosphore  n  a  pas  été  entièrement  absorbé.  En  se  combinant  avec 
l'oxygène,  le  phosphore  engendre  plusieurs  composés  qui  s'hydratent  pour 
donner  de  l'acide  phosphoreux,  de  l'acide  phosphorique  et  de  Tacide  hypophos- 
phorique.  Cette  phosphorescence  qui  accompagne  Toxydation  du  phosphore  est 
arrêtée  par  la  présence  -de  certains  gaz  ou  vapeurs.  Citons  les  hydrocarbures 
gazeux  (gaz  de  l'éclairage),  benzine,  pétrole;  les  va[)eur8  d'élher,  d'alcool, 
d'essence  de  térébenthine,  de  camphre,  de  phénol,  d'acide  sulfurique;  les  gaz 
hydrogène  phosphore  et  sulfuré,  etc.,  parce  que  ces  corps  empêchent  l'oxydation 
du  phosphore,  et  que  c'est  précisément  à  cette  oxydation  qu'on  doit  attribuer  la 
phosphorescence. 

Dans  l'oxygène  pur  et  sec,  à  la  température  ordinaire,  le  phosphore  n'émet 
pas  de  lueurs  phosphorescentes  et  n'absorbe  pas  ce  gaz.  Pour  amener  la  pro- 
duction de  l'un  et  l'autre  de  ces  phénomènes,  il  faut  diminuer  la  pression  du  gai 
oxygène,  soit  en  y  mélangeant  un  autre  gaz  tel  que  l'azote,  soit  en  le  raréfiant, 
ou  bien  en  élevant  la  température.  M.  Joubert  a  déterminé  pour  chaque  tempé- 
rature la  pression  que  doit  posséder  au  maximum  l'oxygène  pur,  pour  que  le 
phosphore  y  répande  des  lueurs  phosphoi'escenles.  Voici  quelques  nombi*es  : 

30  _  387"»°»      5«  — 428"»"»      H«,5  — 580"»"»      i8«  — 740"»"». 

Si,  au  lieu  de  faire  agir  ces  corps  à  froid,  on  élève  la  température,  on  observe 
que  dans  l'air  le  phosphore  s'enflamme  vers  60  degrés,  en  produisant  de 
l'anhydride  phosphoreux  ou  de  lanhydride  phosphorique,  suivant  qu'il  y  a 
excès  ou  non  de  phosphore  par  rapport  à  l'oxygène. 

Le  fluor  (récemment  isolé  par  M.  Hoissan),  le  chlore,  le  brome  et  Tiode,  se 
combinent  directement  et  énergiquement  avec  le  phosphore  ordinaire.  Le  soufre 
agit  de  même.  Au  contraire,  l'azote,  l'hydrogène  et  le  carbone,  sont  sans  action 
sur  lui. 

Presque  tous  les  métaux  sont  susceptibles  de  s'unir  avec  le  phosphore  ordi- 
naire pour  engendrer  des  phosphurcs  métalliques. 

Le  phosphore  ordinaire  est  un  réducteur  puissant;  placé  dans  certaines  solu- 
tiens  métalliques,  il  met  le  métal  en  liberté. 

Usage  du  phosphore  ordinaire.  Indépendamment  des  usages  médicaux  dont 
nous  parlerons  plus  tard,  le  phosphore  ordinaire  sert  à  la  préparation  de  l'acide 
phosphorique,  à  celle  du  phosphore  rouge,  à  celle  des  allumettes  clumiques.  Ses 
propriétés  éminemment  toxiques  le  font  employer  à  la  confection  d'une  pâte  des- 
tinée à  détruire  les  animaux  nuisibles. 

Celle  pâlephosphorée,  d'après  un  arrêté  ministériel  en  date  du  28  mars  1848» 
doit  se  préparer  ainsi  : 


Digitized  by 


Google 


PHOSPHORE  (chimie).  575 

Phosphore  ordinaire.  •.••••••••»•...  1  gramme. 

Eau 20       — 

Farine..  .  .  .  : 20 

Suif 20       — 

Huile  d'œilletle 10       — 

Sucre  en  poudre ;  .  14       — • 

On  met  daas  une  capsule  de  porcelaine  le  phosphore  et  Teau  ;  on  chauffe  au 
bain-marie,  et,  lorsque  le  phosphore  est  fondu,  on  délaye  la  farine  en  remuant 
continuellement.  On  ajoute  enfin  le  suif,  Thuile  et  ensuite  le  sucre. 

Phoêphore  rouge.  On  donne  le  nom  de  phosphore  rouge  à  une  variété  allo- 
tropique du  phosphore,  qui  présente  la  particularité  d*étre  insoluble  dans  le 
sulfure  de  carbone,  tandis  qu'au  contraire  le  phosphore  ordinaire  y  est  très* 
soluble.  Suivant  la  méthode  que  Ton  emploie  pour  obtenir  le  phosphore  rouge^ 
on  prépare  des  produits  qui  diffèrent  entre  eux  soit  par  l'aspect,  soit  par  la  cha- 
leur latente  qui  n'est  pas  la  même.  Cette  question  de  chaleur  latente  différente 
eotre  deux  corps  allotropiques  est  capitale  dans  Tétude  de  Taliotropie.  C'est  elle 
qui  permet  d'expliquer  comment  deux  corps  composés  chimiquement  par  Tagglo- 
méntion  d'atomes  tous  semblables  entre  eux,  tels  que  le  phosphore  ordinaire  et 
le  phosphore  rouge,  peuvent  jouir  de  propriétés  physiques  et  même  chimiques  si 
opposées.  En  effet,  si  on  considère  qu'un  équivalent  de  phosphore  (51  grammes) 
d^age  19  200  calories  pour  se  transformer  en  phosphore  rouge,  on  peut  com- 
prendre que  ce  corps  ait  besoin,  dans  certaines  circonstances,  qu'on  lui  restitue 
une  bonne  partie  de  cette  chaleur  pour  qu'il  puisse  se  comporter  vis-à-vis  des 
autres  corps  comme  le  fait  le  phosphore  ordinaire.  Cette  transformation  s'effec- 
tuant  avec  dégagement  de  calorique,  elle  devra  se  produire  facilement  et  dans 
maintescirconstances.  Il  suffira  quelquefois  de  mettre  le  phosphore  dans  le  che- 
min (qu'on  nous  passe  cette  expression)  pour  le  voir  se  transformer  intégrale- 
ment. C'est  ce  qui  arrive  lorsqu'on  fond  du  phosphore  et  qu'on  y  projette  une 
trace  d'iode.  11  se  forme  une  quantité  infiniment  petite  d'iodure  de  phosphore, 
mais  cette  production  suffit,  et  la  masse  entière  se  métamorphose  avec  une 
grande  production  de  chaleur. 

Le  sélénium,  ajouté  comme  l'iode  dans  du  phosphore  ordinaire  chaufTé  à 
200  degrés,  provoque  sa  transformation. 

Là  lumière  seule  suffit  pour  transformer,  à  la  température  ordinaire,  le  phos- 
phore ordinaire  en  phosphore  rouge,  et  cette  transformation  s'effectue  non-seu- 
lement sur  le  phosphore  solide,  mais  encore  sur  le  phosphore  dissous  dans  le 
sulfure  de  carbone;  une  telle  solution  bien  limpide  exposée  au  soleil  laisse 
déposer  une  poudre  rouge  de  phosphore  rouge  insoluble.  L'huile  phosplio«tâ 
préparée  par  la  méthode  indiquée  dans  Tancien  Codex  présentait  cet  inconvé- 
meai,  peu  à  peu  le  phosphore  dissous  se  transformait,  se  précipitait,  et  le  pro- 
duit devenait  sans  action.  On  a  reconnu  que,  dans  cette  action  de  la  lumière, 
c'étaient  les  l'ayons  violets  et  ultra-violets  qui  agissaient  avec  le  plus  d*énergie. 

Vélectricité  est  un  agent  génénd  de  transformation  allotropique,  il  transforme 
en  effet  facilement  loxygène  en  ozone,  et  le  phosphore  ordinaire  en  phosphore 
rouge.  Schrœtter  a  obtenu  cette  transformation  en  introduisant  du  phosphore 
en  vapeur  très-raréfiée  dans  un  tube  de  Geissler;  sous  l'action  des  étincelles 
électriques  les  parois  du  vase  se  recouvrirent  d'une  couche  de  phosphore  rouge 
insoluble  dans  le  sulfure  de  carbone.  On  peut  encore  obtenir  cette  métamor- 
phose dans  un  ozonizeur  ordinaire,  dans  lequel  on  fait  circuler  de  la  vapeur 
de  phosphore  ;  on  ne  doit  faire  passer  la  décharge  électrique  que  par  le  tube 
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intérieur  seulement,  de  manière  que  l'électricité  n'agisse  que  par  induction. 
La  chaleur  est  de  tous  les  agents  physiques  celui  qui 'permet  d'obtenir  le  plus 
commodément  le  phosphore  rouge. 

La  tranformation  du  phosphore  soluble  en  phosphore  insoluble  commence  dès 
la  température  de  200  degrés,  le  phosphore  modifié  et  qui  devient  insoluble 
n'est  pas  rouge,  il  présente  une  teinte  légèrement  jaunâtre,  semblable  à  celle 
que  lui  donne  la  première  action  de  la  lumière.  Lorsqu'on  fait  bouillir  du  phos- 
phore à  la  pression  ordinaire,  c'est-à-dire  vers  290  degrés,  il  se  forme  toujours 
une  petite  quantité  de  phosphore  insoluble.  Lorsqu'on  élève  la  température 
au  delà  de  290  degrés,  la  transformation  devient  plus  rapide  et  plus  complète, 
mais  il  faut  s'entourer  de  précautions  que  nous  allons  étudier  tout  à  Theure. 
Inversement,  le  phosphore  rouge  est  susceptible  de  se  transformer  en  phosphore 
ordinaire,  ces  deux  phénomènes  peuvent  même  se  produire  dans  les  mêmes 
conditions,  par  exemple,  par  l'action  de  la  chaleur,  ils  se  limitent  alors  mutuelle- 
ment. Yient-on  à  chauffer  en  vase  clos  et  à  l'abri  du  contact  de  l'air  du  phos- 
phore quelconque,  ordinaire  ou  rouge,  au  bout  d'un  certain  temps  on  trouve 
dans  le  tube  un  mélange  de  phosphore  soluble  et  insoluble.  Le  rapport  entre 
les  proportions  de  ces  deux  substances  ne  dépend  nullement  de  Tétat  initial 
du  phosphore  mis  en  expérience,  il  dépend  uniquement  de  la  température  et  de 
l'espace  que  peut  occuper  la  vapeur  de  phosphore  ordinaire  dans  l'appareil  clos. 
Si  l'appareil  n'est  pas  clos  et  si  la  température  est  suffisamment  élevée,  tout  le 
phosphore  se  transformera  en  phosphore  ordinaire  dont  les  vapeurs  s'échappe- 
ront au  fur  et  à  mesure  de  leur  production.  Si  l'appareil  est  bien  clos  et  si 
Tespace  libre  est  très-exigu,  la  presque  totalité  du  phosphore  se  transforme  eu 
phosphore  rouge.  C'est  ce  qu'on  fait  dans  Tindustrie. 

Préparation  industrielle  du  phosphore  rouge.  On  remplit  presque  complè- 
tement une  grande  chaudière  bien  fermée  de  phosphore  ordinaire.  La  cliaudîère 
a  été  privée  d'air  et  elle  porte  un  tube  abducteur  pour  les* gaz  qui  se  dégagent, 
et  une  soupape  de  sûreté.  Cette  chaudière  est  chauffée  dans  un  bain  d'alliage  ou 
un  bain  de  sable,  graduellement  et  lentement,  jusqu'à  240  degrés,  on  maintient 
cette  température  pendant  deux  ou  trois  jours,  on  la  porte  ensuite  à  270  degrés 
et  finalement  à  280  degrés.  La  transformation  est  alors  terminée,  on  laisse 
refroidir.  Le  phosphore  contenu  dans  la  chaudière  est  devenu  rouge  brun,  il  est 
dur,  compacte,  et  il  se  laisse  casser  facilement.  On  l'enlève  par  morceaux  que  Ton 
broie  sous  une  meule  avec  de  l'eau.  Comme  ce  produit  est  souillé  de  phosphore 
ordinaire  non  transformé,  on  le  prive  de  ce  dernier  corps.  On  peut  pour  cela 
abandonner  la  poudre  pendant  longtemps  au  contact  de  Tair  humide,  le  phosphore 
ordinaire  est  oxydé  et  on  lave  le  produit  à  l'eau,  jusqu'à  ce  que  cette  dernière  soit 
complètement  neutre  après  son  passage  sur  le  phosphore  rouge.  On  peut  aussi 
faire  bouillir  le  produit  à  purifier  avec  une  lessive  alcaline,  qui  absorbe  le  phos- 
phore ordinaire  pour  donner  des  hypophosphites  et  de  l'hydrogène  phosphore,, 
puis  on  lave  avec  soin.  Enfin  le  meilleur  procédé  consiste  à  laver  suffisamment 
la  poudre  avec  du  sulfure  de  carbone,  lequel  dissout  le  phosphore  ordinaire  et 
laisse  intact  le  phosphore  rouge. 

Propriétés  du  phosphore  rouge.  Ce  corps  est  rouge,  solide,  sans  saveur  ni 
odeur,  sa  densité  est  supérieure  à  celle  du  phosphore  ordinaire  D  =  2,l.  On 
l'appelle  quelquefois  phosphore  amorphe,  c'est  à  tort,  car  cette  variété  est  sus- 
ceptible de  bien  cristalliser.  On  peut  obtenir  ces  cristaux  en  chauffaut  vers 
500  degrés  dans  un  tube  de  verre  très-résistant  privé  d'air  et  scellé  du  phosphore 
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«rec  da  plomb.  Par  refroidissement  on  obtient  un  culot  de  plomb  qu*on  attaque 
à  froid  par  l'adde  azotique*  Le  plomb,  en  se  dissolvant,  met  à  nu  des  cristan 
d'un  violet  noir  ayant  une  forme  rhomboédrique  voisine  de  celle  du  cube.  Ces 
cristaux  sont  formés  de  phosphore  rouge,  c  est-à-dire  de  phosphore  insoluble  dans 
le  sulfure  de  carbone.  Cette  dénomination  de  phosphore  rouge  est  donc  impropre, 
il  vaudrait  mieux  désigner  les  variétés  allotropiques  du  phosphore  sous  les 
dénominations  de  soluble  ou  d*insoluble  dans  le  sulfure  de  carbone. 

Selon  la  température  à  laquelle  le  phosphore  rouge  a  été  obtenu,  ses  pr»^ 
priétés  ne  sont  pas  les  mêmes.  Il  diilère  notamment  par  la  couleur,  par  la  den- 
sité et  par  la  chaleur  qu'il  dégage  en  brûlant,  comme  cela  est  indiqué  dans  le 
tableau  suivant  : 

A  UQOKLUC  LB  PHOSPUOlUt  ASPECT  CnALBOR  PRODUITS 

raSOLCn^E  KT  PAR   LA  COMBOSTION 

A  tri  PRODUIT.  COULEUR.  DBICSITÊ.  DE  1    CRAMIfK. 

S65*  Couleur  du  réal^ar.  2,148  5592  cal. 

360*  Couleur  tirant  un  peu 

snr  l'orangé.  2,190  5570  cal. 

500"  Compact  et  gris  vio- 

lacé. 2,293  audeli  de  5272cal. 

580*  Présentant   une   cas- 

sure conchoide.  ?  5282  cal. 

?  CrisUUisé.  2,340  5272  cul. 

Quoi  qu*il  en  soit,  toutes  ces  différentes  variétés  sont  insolubles  dans  le  sulfure 
de  carbone,  et  dans  les  dissolvants  que  nous  avons  signalés  pour  le  phosphore 
ordinaire.  De  plus,  ce  phosphore  insoluble  n*est  pas  vénéneux. 

Le  phosphore  rouge  forme  avec  les  éléments  des  composés,  en  tous  points 
analogues  à  ceux  engendrés  par  le  phosphore  ordinaire.  Son  action  sur  les  corps 
simples  est  bien  moins  énergique  et  elle  se  produit  avec  un  dégagement  de 
chaleur  plus  faible,  ce  qui  s'explique,  d*après  ce  que  nous  avons  dit  des  phéno- 
mènes thermiques  qui  s'accomplissent  pendant  la  transformation  du  phosphore 
soluble  en  phosphore  insoluble.  L*air  sec  est  sans  action  sur  le  phosphore  rouge, 
Pair  humide  Toxyde  très-lentement,  mais  sans  produire  de  lueurs  phosphores- 
centes. Lorqu'on  le  chauffe  au  contact  de  Fair,  vers  250  degrés,  il  commence  à 
se  transformer  en  variété  soluble  et  il  s*enflamme. 

Gomme  on  le  voit,  le  phosphore  ordinaire  et  le  phosphore  rouge  se  comportent 
comme  deux  corps  bien  distincts.  Nous  allons  faire  ressortir  encore  plus  leur 
différence  en  résumant  en  un  tableau  les  propriétés  saillantes  de  ces  deux  corps  : 

PHOSPBORB  ORDINAIRE.  PHOSPHORE  ROUOE. 

Couleur Incolore.  Variant  du  joune  au  brun 

le  plus  souvent  rouge. 

Forme Cristallise  dans  le  système  eu-  Cristallise  dans  le  syâlème 

bique.  rbomboédrique. 

Dureté Mou  ei  flexible.  Dur  et  cassant. 

Odeur Spéciale.  Inodore. 

Phosphorescence Trds-phosphorescenl.  Nulle. 

Densité 1,83  2  (environ). 

Fusion à  44*,2  Infusible. 

Ébullition à  290*  Ne  bout  pas,  se  transforme 

lentement  en  phosphore 
ordinaire  à  250*. 
Solubilité  dans  le  sulfure 

de  carbone Très-grande.  Nulle. 

Action  sur  les  alcalis  à  froid.     Énergique,  dégage  da  gai  hy-  Nulle. 

drogène    phosphore   sponla- 
nément  inflammable. 
Action  sur  l'écoDomie.  .  .      Extrêmement  toxique.  N'est  pas  toxique. 
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Vsageê  du  phosphore  rouge.  Le  phosphore  rouge  n*est  pns  employé  en  méde- 
cine.  On  Tulilise  dans  les  laboratoires,  au  lieu  et  placé  du  phosphore  ordinaire, 
toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible.  Les  réactions  sont  moins  énergiques  et 
par  suite  moins  dangereuses.  Il  sert  dans  la  fabrication  des  allumettes  de  sûreté» 
dont  les  extrémités  soufrées  ou  paraffinées  chargées  d*une  pâte  contenant  du 
bioxjde  de  plomb,  du  sulfure  d*antimoine  et  du  clilorate  de  potasse,  sont  frottées 
contre  un  mélange  sec  de  phosphore  rouge  en  poudre  mélangé,  au  moyen  de 
colle,  à  du  verre  pilé. 

Autres  modifications  allotropiques  du  phosphore.  On  a  signalé  deux  autres 
modifications  allotropiques  du  phosphore  :  un  phosphore  blanc  et  un  phosphore 
noir.  Ces  variétés  sont  sans  grande  importance. 

Le  phosphore  blanc  n*est  irutre  chose  que  cette  pellicule  blanche,  qui,  au  bout 
d*un  certain  temps,  recouvre  le  phosphore  ordinaire  conservé  sous  Teau,  à  la 
lumière  difTuse.  Sa  densité  est  de  1,51.  Lorsqu'on  le  chauffe,  il  fond  et  se  trans- 
forme en  phosphore  ordinaire.  On  a  cru  à  tort,  pendant  quelque  temps»  que 
c*étail  un  hydrate  de  phosphore.  C*est  en  somme  un  phosphore  dans  un  état 
particulier  d*agrégation,  un  état  semi-cristallin,  qui  le  rend  opaque.  Cagnard- 
Latour  a  observé  que  le  phosphore  blanc  ne  se  produisait  pas  à  la  surface  de 
bâtons  de  phosphores  maintenus  en  tnbes  scellés  dans  de  Teau  purgée  d*air,  ce 
qui  tend  à  démontrer  que  c'est  surtout  à  Taction  de  Tair  qu*il  faut  attribuer  ce 
phénomène. 

Le  phosphore  noir  est  obtenu  par  la  trempe  du  phosphore  ordinaire  fondu  et 
chauffé  à  70  degrés.  Il  est  plus  mou  que  le  phosphore  ordinaire.  On  a  contesté 
Texislence  de  cette  modification.  On  a  prétendu  que  cette  variété  de  phosphore 
n'était  qu'un  phosphore  souillé  de  certaines  impuretés,  notamment  de  phos- 
phure  de  cuivre.  D'après  Ritter,  cette  modification  serait  due  à  la  présence  de 
l'arsenic,  dont  on  peut  constater  la  présence  par  le  sulfure  de  carbone  qui 
laisse  l'arsenic  indissous,  mais  Reichard  a  prétendu  ensuite  que  Tai^nic  était 
sans  action,  puisque  il  a  trouvé  jusqu'à  3  pour  100  d'arsenic  dans  du  phos- 
phore ordinaire.  Enfin,  disons  que  Blondlot  a  attribué  à  la  présence  du  mer- 
cure, et  P.  Thénard  à  celle  du  phosphore  rouge,  la  cause  de  la  production  du 
phosphore  noir. 

Rôle  chimique  du  phosphore.  Le  phosphore  est  un  élément  métalloïdique, 
il  joue  le  rôle  d'un  corps  à  valence  impaire,  il  est  penlavalent,  mais  il  fonc- 
tionne aussi  comme  Irivalent.  Les  composés  qu'il  engendre  sont  très-nombreux 
et  quelques-uns  très-importants,  nous  les  examinerons  tout  à  l'heure  d'une 
manière  générale.  Ceux  qui  présenteront  un  intérêt  plus  particulier  seront  traités 
à  part  dans  des  articles  spéciaux. 

Nous  avons  dit  précédemment  que  l'équivalent  et  le  poids  atomique  du  phos- 
phore étaient  représentés  tous  les  deux  parle  nombre  31.  Berzelius,  qui  a  fait  le 
premier  celte  détermination,  avait  obtenu  le  nombre  31,60.  Pelouze  ensuite 
obtint  pour  l'équivalent  31,  Schrœtter,  qui  s'est  occupé  d'une  façon  toute  spéciale 
du  phosphore,  a  trouvé  le  nombre  de  31,027,  il  Ta  déterminé  par  la  combustion 
du  phosphore  rouge  et  sa  transformation  en  anhydride  phosphorique.  Enfin 
Dumas,  par  la  décomposition  du  trichlorure  de  phosphore,  est  arrivé  au 
nombre  31. 

La  nature  élémentaire  de  ce  corps  n'a  pas  été  contestée  depuis  Lavoisier 
jusqu'en  1879,  époque  à  laquelle  H.  Lockyer  a  cru  pouvoir  affirmer  la  nature 
complexe  du  phosphore,  se  basant  sur  les  trois  expériences  suivantes  : 
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1*  Le  phosphore  chauffd  dans  un  tnbe  avec  da  cuivre  donne  un  gaz  qui 
montre  le  spectre  de  Thydrogènet  très-brillant. 

2*  Le  phosphore  seuU  chaufTé  dans  un  tube  où  le  vide  a  été  fait  par  Tappareil 
de  Sprengel,  ne  donne  rien. 

S<*  Soumis  dans  un  tube  de  forme  spéciale  à  un  courant  électrique  dont  le  pôle 
iégatif  se  trouve  dans  le  phosphore  et  le  pôle  positif  au-dessus,  il  se  dégage  un 
gaz  qui  n*est  pas  de  Thydrogène  phosphore,  parce  qu*il  n*est  pas  absorÛ  par  le 
sulfate  de  cuivre,  et  qui  montre  néanmoins  le  spectre  de  Thydrogène. 

Ces  faits  n*ont  pas  encore  été  soumis  à  une  critique  expérimentale  assez 
sérieuse  pour  qu'on  puisse  en  adopter  les  conséquences. 

Nous  avons  dit  au  début  de  cette  étude  que  des  différents  composés  renfermant 
du  phosphore  on  n'avait  pu  retirer  qu'un  seul  et  même  phosphore,  d'autre  part 
nous  avons  donné  quelques  notions  sur  les  différents  états  allotropiques  de  ce 
corps,  particulièrement  sur  le  phosphore  ordinaire  ou  soluble  et  sur  le  phos- 
phore rouge  ou  insoluble;  nous  avons  eu  soin  de  bien  indiquer  que  la  première 
variété  se  transformait  dans  la  seconde  avec  un  dégagement  de  chaleur  consi- 
dérable. Lorsque  le  phosphore  s*unit  à  un  corps  simple,  le  résultat  de  Taction 
est  le  même,  que  Ton  ait  pris  comme  point  de  départ  du  phosphore  soluble  ou 
du  phosphore  insoluble.  Mais  les  phénomènes  thermiques  qui  accompagnent 
cette  action  ne  sont  pas  les  mêmes.  I^  chaleur  dégagée  avec  le  phosphore  ordi- 
naire est  le  plus  souvent  beaucoup  plus  considérable  que  celle  dégagée  lorsqu'on 
a  pris  du  phosphore  rouge.  Cela  paniU  montrer  que  dans  les  composés  en 
question  Tétat  du  phosphore  qui  s*y  trouve  combiné  n*est  autre  que  la  variété 
insoluble.  Et  le  dégagement  considérable  de  chaleur  observé,  lorsque  la  combi- 
naison s*opère  avec  le  phosphore  ordinaire,  provient  très-probablement  de  la 
modification  qui  8*opère  dans  Tétat  de  ce  corps.  La  plupart  des  composés  du 
phosphore  se  forment  ainsi  avec  le  phosphore  ordinaire,  d  où  on  peut  conclure 
que,  dans  la  majeure  partie  des  composés,  c'est  la  variété  insoluble  qui  s'y 
trouve  combinée.  Toutefois  il  existe  une  série  de  composés,  altérables  au  reste, 
qui  se  forment  avec  un  fuible  dégagement  de  chaleur,  nous  pourrions  citer  les 
sulfures  inférieurs  liquides  du  phosphore;  il  est  permis  d  admettre  que  ces  der- 
niers renferment  la  variété  soluble. 

Nous  devons  ajouter  à  ces  faits  quelques  considérations  formuléespar  M.  A.  Gau- 
tier à  propos  de  composés  ternaires  renfermant  du  phosphore,  de  Toxygène  et 
de  Thydrogène,  dans  lesquels  M.  A.  Gautier  considère  le  phosphore  qui  s'y  trouve 
comme  étant  à  Tétat  de  phosphore  rouge.  Il  admet  qu'en  passant  à  Tétat  amorphe 
et  en  se  polymérisant  le  phosphore  est  devenu  un  nouveau  radical  susceptible, 
dans  certaines  conditions,  de  former  des  combinaisons  nouvelles  que  le  phos- 
phore ordinaire  ne  saurait  produire  sans  passer  préalablement  par  le  même  état  : 
H.  Gautier  a  étudié  des  corps  pouvant  être  représentés  par  les  formules  sui- 
vantes: 

Ph*HO;      PhWO;       Ph*HH)'. 

Dans  ces  composés,  le  nombre  des  atomes  du  phospliore  est  tel  que  la  somme 
de  leur  valence  ne  peut  pas  être  saturée  par  l'oxygène  et  l'hydrogène  ;  qu'en 
conséquence  ces  atomes  de  phosphore  doivent  saturer  partiellement  et  récipro- 
quement leurs  atomicités. 

Principaux  composés  formés  par  le  phosphore.  Examinons  maintenant  les 
composés  formés  par  le  phosphore  ;  nous  allons  successivement  suivre  ce  corps 
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dans  ses  combinaisons  minérales,  avec  les  métalloïdes  et  a^ec  les  mâaux,  puis 
dans  ses  combinaisons  organiques. 

Avec  Vhydrogène  le  phosphore  qni  ne  s*y  combine  pas  directement  forme 
trois  combinaisons  bien  dë6nies.  Un  phosphure  solide  Ph*H  peu  important  ;  un 
phosphure  liquide^  PhH*,  qui  est  tr^altërable  et  spontanément  inflammable  à 
I*air;  un  phosphure  gazetix,  PhH',  qui  bien  pur  ne  s*enflamme  pas  à  Taira  la 
température  ordinaire,  mais  qui  souillé  de  phosphure  liquide,  même  de  très- 
minime  quantité,  possède  la  propriété  de  s*enflammer  spontanément  au  contact 
de  Tair.  Ce  composé  PhIP  gazeux  se  forme  avec  un  dégament  de  11  600  calo- 
ries. En  se  décomposant  le  phosphure  liquide  donne  du  phosphure  gazeux  et  du 
phosphure  solide  : 

5PhH«  =  3PhH»  4-  Ph«H 

Phosphure       Phosphure      Pho«»phure 
liquide.  gazeux.  bolide. 

Il  a  été  décrit  deux  autres  composés  hydrogènes  du  phosphore,  l'un  par 
H.  Commaille,  il  aurait  pour  formule  Ph'H  ;  lautre  par  H.  Janssen,  il  aurait  pour 
formule  Ph*H',  ce  serait  un  corps  cristallisé,  très-facilement  explosible,  qui  se 
dédoublerait  en  Pli'H  et  PhH*. 

Avec  le  fluor,  le  phosphore  donne  :  un  trifluorure  PhFl',  qui  est  liquide,  in- 
colore, fumant  à  Tair  et  volatil,  il  bouta  60  degrés,  il  est  combustible  et  décom- 
posé par  Teau  en  acide  phosphoreux  et  acide  fluorhydrique  ;  un  pentaflxumire 
PhPl*^,  qui  est  gazeux,  incolore,  qui  fume  à  l'air  ;  il  est  décomposé  par  l'eau  et 
il  possède  une  odeur  extrêmement  irritante. 

Avec  le  chlore,  le  phosphore  forme  aussi  deux  composés,  un  trichlorurey 
PhCP,  et  un  pentachlorure,  PhCl». 

Le  trichlorure  s'obtient  par  l'action  ménagée  du  chlore  sur  le  phosphore.  C'est 
un  corps  liquide,  incolore,  d'une  odeur  vive  et  irritante,  qui  bout  à  72<»,8.  Lors- 
qu'on le  fait  agir  sur  Teau  il  se  décompose  en  donnant  de  l'acide  phosphoreux 
et  de  l'acide  chlorhydrique: 

PhCI»  -h  3HH)  =  3HC1  -h  PhœH». 


Trichlorure  Eau.  Acide  Acide 

de  phosphore.  chlorhydrique.  phosphoreux. 

Le  pentachlorure  de  phosphore  s'obtient  par  l'action  d'un  excès  de  chlore 
sur  le  phosphore  ou  sur  le  trichlorure.  C'est  un  corps  solide,  cristallin,  il  est 
blanc  jaunâtre.  U  fume  à  l'air,  e.t  il  répand  des  vapeurs  très  irritantes. 

Lorsqu'on  le  met  dans  l'eau,  il  se  décompose  d'abord  en  acide  chlorhydrique 
et  en  oxychlorure  de  phosphore  liquide  : 

PbCl»  4-  2HH)  =  2HCI  -h  PhCTO 

Pentachlorure        Eau.  Acide         Oxychlorure 

de  phosphore.  chlorhydrique.         de 

phosphore. 

Cet  oxychlorure  se  décompose  à  son  tour  en  acide  chlorhydrique  et  en  acide 
orthophosphorique  : 

PhCI'O  +  3H«0  =  3HC1  -+-  PhOH» 


Oxychlorure  Eau.  Acide         Acide  ortho- 

dephoephore.  chlorhydrique.  photphorique. 
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Le  brome  donne  avec  le  phosphore  deux  composés,  un  tribromure  PhBr^, 
solide  à  la  température  ordinaire,  et  un  pentabromure  PhBr*,  sokde  à  la  tempe* 
rature  ordinaire.  Ces  deux  composés  ont  une  très-grande  analogie  avec  les  chlo- 
rures correspondants. 

Viode  donne  deux  composés  bien  définis,  un  biiodure  Phi*  et  un  triiodure 
Php;  tous  les  deux  sont  solides.  Ils  ne  correspondent  pas  par  leurs  formules  aux 
fluorures,  chloruras  et  bromures  de  phosphore. 

Voxygène  s*unit  directement  au  phosphore  dans  les  conditions  que  nous  avons 
signalées  précédemment.  Suivant  qu*il  y  a  excès  ou  non  d'oxygène,  il  se  forme 
de  Vanhydride  phosphorique  Ph'O*,  ou  de  Vanhydride  phosphoreux  Ph^C.  indé- 
pendamment de  ces  deux  oxydes  il  a  été  signalé  des  composés  rouges  ou  jaunes 
qu*on  a  considérés  pendant  longtemps  comme  des  sous-oxydeSy  Texistence  de  ces 
composés  en  tant  qu'oxydes  proprement  dits  est  aujourd'hui  controuvée. 

Les  composés  oxygénés  du  phosphore  qu*on  a  pu  obtenir,  et  ceux  qui  n*oni 
pu  être  isolés,  forment  avec  Teau  des  combinaisons  très-importantes.  Ce  sont 
les  acides  du  phosphore.  Voici  leur  énuméralion  avec  Tindication  de  leur  basicité. 

Acide  orthopliospliorique  ....  Ph  0*H'  Acide  Iribasique. 

—  pyropbosphorique Pli*0'H*  —  tétnbesique. 

—  inétapbospborique Pli  0>H  —  monolMsique. 

—  bi  mêla  phosphorique  .  .  .  Ph^O**!!*  —  bi  basique. 

—  phosplioreux Ph  0*U'  —  bibasique. 

—  bypophosphoreux Ph  0*11'  —  monobaaiqae. 

—  bypopbosphonque(ouphos- 

phatique) Ph  O'H*  — •    bibasique. 

Le  soufre  donne  avec  le  phosphore  plusieurs  composés.  Les  uns  prennent 
naissance  lorsqu  on  chauffe  ces  deux  corps  à  une  température  inférieure  à 
iOO  degrés  sous  Teau.  La  combinaison  s*opère  assez  tranquillement  et  sans 
explosion.  Dans  ces  conditions  on  peut  obtenir  trois  composés  distincts  suivant 
les  proportions  employées  : 

1^  Un  sous-sulfure  liquide,  Ph^S  ;  il  fume  au  contact  de  Tair  humide,  il  s*en- 
Oimme  facilement,  il  est  soluble  dans  Teau,  lalcool  et  Téther;  lorsqu'on  le  fait 
bouillir  avec  de  l'eau  il  se  décompose  lentement  en  donnant  de  Thydrogène  sul- 
furé. On  a  décrit  une  variété  solide  de  ce  sous-sulfure  liquide, 

2<»  Un  hyposulfure  de  phosphore^  Ph*S,  c*estun  liquide  transparent,  jaune  clair, 
d'une  odeur  forte  et  repoussante.  Il  s'enflamme  à  Tair  et  il  répand  des  fumées 
et  des  lueurs  phosphorescentes. 

On  a  encore  décrit  une  modification  de  ce  composé  qui  est  solide  et  rouge.  On 
admet  que  dans  ces  modifications  le  phosphore  qui  s'y  trouve  est  transformé  en 
phosphore  rouge. 

5*  Un  persii//ï<re,  Ph*S",  obtenu  par  un  excès  de  soufre.  Ce  corps  se  présente 
eo  cristaux  qui  se  forment  au  sein  du  liquide. 

Si  on  chaulfe  le  phosphore  fondu  avec  un  excès  de  soufre  au-dessus  de 
100  degrés,  il  se  produit  un  phénomène  d'incandescence,  la  niasse  fait  explo- 
sion avec  tant  de  violence  que  le  vase  est  brisé.  Cette  explosion  se  produit 
également  dans  le  vide,  et  il  se  produit  plusieurs  sulfures  dilTérents  des  deux 
précédents. 

On  a  décrit  les  composés  suivants  : 

Un  iesquisulfure,  Ph*S',  formé  par  l'action  du  soufre  sur  le  phosphore  rouge 
en  excès  à  160  degrés  et  à  l'abri  de  l'air.  C'est  un  corps  solide,  jaune. 

Un  sulfure  phosphoreux  Ph>S*  obtenu  par  l'action  de  l'hydrogène  sulfuré  sur 
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le  trichlorure  de  phosphore.  C'est  un  corps  solide,  jaune  pâle,  sublimable  et 
combustible. 

Un  ndfure  phosphoriquej  Vh*S^^  corps  solide,  jaune. 

Tous  ces  composés  sont  très-altérables.  Les  deux  derniers  correspondent  aux 
anhydrides  phosphoreux  et  phosphorique. 

Avec  le  $élénium  les  composés  sont  analogues.  Voici  ceux  qui  ont  été  décrits  : 
souS'Séléniure,  Ph^Se;  hypotélénivrej  Ph^Se;  (r»efenttfrePh*Se';peittoseYeniure, 
Ph»Se». 

V azote  est  sans  action  sur  le  phosphore.  On  ne  connaît  pas  de  composés 
formés  par  Tunion  unique  de  ces  deux  corps  ;  dans  tous  les  composés  azotés  ren- 
feinnant  du  phosphore  se  trouve  soit  de  l'hydrogène,  soit  de  l'oxygène.  Ces 
combinaisons  peuvent  pour  la  plupart  se  rattacher  à  des  amides  dérivés  de 
l'acide  phosphorique.  Le  photphaniy  dont  il  sera  parlé  ailleurs,  a  pendant  long- 
temps été  considéré  comme  un  phosphure  d'azote.  Ce  corps  est  hydrogéné. 

Les  autres  éléments  métalloïdiques  ne  donnent  pas  avec  le  phosphore  de  com- 
posés binaires. 

Indépendamment  des  corps  dont  nous  .venons  de  parler,  le  phosphore  forme 
avec  les  métalloïdes  un  tr^-grand  nombre  de  composés  ternaires  et  quater- 
naires. Citons  au  hasard  Voxychlorure,  le  sulfochlorobromure,  etc.,  etc. 

Avec  les  métaux  le  phosphore  donne  des  combinaisons  qui  ont  reçu  le  nom 
de  phosphures.  Beaucoup  de  métaux  impurs  renferment  de  ces  phosphures  métal- 
liques, dont  de  très^petites  quantités  sufGsent  pour  modifier  considérablement 
leurs  propriétés.  Dans  certains  cas,  les  propriétés  nouvelles  sont  recherchées  ; 
dans  d'autres,  au  contraire,  elles  déprécient  la  qualité  du  métal.  Nous  étudieroos 
ces  corps  à  l'article  Puosphiires. 

Il  existe  toute  une  classe  de  composés  organiques  qui  dérivent  de  Vhydro- 
gène  phofphoré,  PhH*\  de  la  même  façon  que  les  amides  dérivent  de  l'am- 
moniaque. Ces  corps  sont  désignés  sous  le  nom  de  phoiphinet.  Nous  renvoyons 
à  ce  mot. 

Le  phosphore,  comme  on  le  voit,  est  apte  à  former  un  très-grand  nombre  de 
composés.  Pour  le  reconnaître  dans  une  combinaison  on  doit  l'amener  à  un  étal 
où  il  puisse  être  facilement  reconnu.  On  le  transforme  généralement  en  acide 
phosphorique,  dont  les  caractères  sont  très-nets  et  dont  on  peut  retrouver  des 
quantités  infiniment  faibles,  par  l'emploi  de  certains  réactifs,  notamment  de 
l'acide  molybdique.  Pour  faire  cette  transformation,  on  soumet  la  substance  à 
l'oxydation  par  l'acide  azotique,  par  l'eau  inégale,  ou  par  fusion  avec  de  l'azotate 
de  potassium. 

La  recherche  du  phosphore  en  nature  se  fait  par  des  procédés  spéciaux  que 
nous  exposerons  lorsque  nous  traiterons  de  la  toxicologie  de  cette  substance. 

g  II.  Plimniiacolosfe  et  thérapeutique.  Le  phosphore  n'existe  dans 
l'organisme  qu'à  l'état  de  combinaison.  Celui  qu'on  utilise  comme  médicament 
parmi  les  variétés  allotropiques  que  nous  avons  décrites,  c'est  le  phosphore  ordi* 
naire  ou  phosphore  soluble.  Disons  tout  de  suite  que  c'est  un  médicament  qai 
est  fort  peu  employé.  Lorsqu'il  est  introduit  dans  l'organisme  sans  précaution.^ 
il  brûle  et  désorganise  les  parties  qu'il  rencontre  ;  au  contraire,  si  ou  agit  avec 
précaution  et  à  dose  modérée,  il  agit  comme  médicament.  Dans  ce  cas,  il  se 
comporte  comme  un  puissant  excitant,  dont  l'action,  au  reste  peu  durable,  est 
très-prompte.  Alph.  Leroy  a  prétendu  que  cette  action  se  portait  sur  le  système 
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uenrenx  et  priocipalement  sur  les  organes  de  la  génération.  Cette  action  ne 
parait  pas  cependant  être  bien  établie. 

Introduit  sous  la  peau,  le  phosphore  ordinaire  ne  produit  pas  plus  d*irritation 
que  tout  autre  corps  étranger,  il  n*est  pas  non  plus  absorbé,  car  dans  ces  con- 
ditions il  n*éniet  pas  de  vapeurs. 

Dans  les  organes  digestifs  il  n'en  est  pas  de  même  ;  il  irrite  violemment  la 
muqueuse  stomacale  qu'il  enflamme  et  ulcère,  et  il  s*absorbe  facilement,  grâce 
probablement  aux  corps  gras  et  aux  différents  liquides  alcalins  du  tube  digestif 
dans  lesquels  il  est  soluble. 

D'après  Hoppe-Seyler  le  phosphore  introduit  dans  le  sang  produirait  de  Thy- 
drogène  phosphore  qui  agirait  comme  substance  réductrice  de  l'oxyhémoglobine. 
Ce  mode  de  pénétration  dans  Torganisme  détermine  très-rapidement  des  phé- 
nomènes d'intoxication. 

Dans  cette  intoxication  on  observe  la  dégenéretcence  graisseuse  de  la  plupart 
des  organes.  On  a  remarqué  qu'il  diminuait  la  combustion  vitale,  ce  qui  se  ma- 
nifeste par  une  diminution  dans  les  excrétions  de  l'urée  et  de  l'acide  carbo- 
nique. 

On  a  administré  le  phosphore  dans  bien  des  cas,  citons  les  principaux  : 
l*dans  l'ataxie  locomotrice  progressive  (Dujardin-Beaumetz)  ;  S^dans  le  traite- 
ment de  la  scrofule  (Glaver);  3»  dans  le  cours  de  certaines  fièvres  conti- 
nues, etc.  On  a  employé  également  certaines  préparations  de  phosphore  pour 
l'usage  externe. 

Le  Codex  français  ne  renferme  comme  préprations  à  base  de  phosphore  que 
l'huile  phosphorée.  Les  formulaires  renferment  d'autres  préparations,  nous 
allons  les  passer  rapidement  en  revue. 

EmU  phosphorée.  Phosphore  blanc  (ordinaire)  1  gramme,  huile  d'amande 
douce  décolorée  95  grammes,  éther  officinal  4  grammes 

Mettez  l'huile  dans  un  flacon  bouchant  à  l'émeri,  et  d'une  capacité  telle 
qu'il  soit  rempli  au  9/10,  ajoutez  le  phosphore  et  mettez  le  tout  dans  un  bain- 
d'eau  chauffé  graduellement  jusqu'au  voisinage  de  80  degrés.  Débouchez  le 
flacon  deux  ou  trois  fois  pendant  l'opération  ;  fermez-le  ensuite  exactement, 
et  agitez  jusqu'à  dissolution  complète.  Après  refroidissement,  ajoutez  l'éther. 

La  décoloration  de  Thuile  s  obtient  en  la  chauffant,  pendant  quelques  in- 
stants, à  une  température  voisine  ^e  250  degrés. 

Pour  Tusage  interne,  il  convient  de  préparer  une  huile  phosphorée  an  mil- 
lième, d'après  la  formule  suivante  : 

Huile  phosphorée  au  centième  10  grammes.  Huile  d'amande  douce  décolorée 
90  grammes. 

L'ancien  Codex  de  1866  prescrivait  de  préparer  l'huile  phosphorée  avec 
2  grammes  de  phosphore  pour  100  parties  d'huile.  Cette  préparation  était 
défectueuse,  car  premièrement  la  quantité  de  2  (grammes  de  phosphore  pour 
100  grammes  d'huile  dépassait  la  quantité  que  le  corps  gras  pouvait  dissoudre 
à  la  température  ordinaire  (1  partie  pour  80),  une  partie  du  pho^^phore  se  dé- 
posait par  refroidissement  ;  deuxièmement,  avec  le  temps  le  phosphore  s'altérait 
et  il  se  formait  un  dépôt  de  phosphore  rouge;  enfin,  cette  préparation  était 
phosphorescente. 

L'huile  du  Codex  de  1884  ne  présente  pas  ces  inconvénients,  elle  est  titrée 
exactement  au  100*;  elle  se  conserve,  grâce  à  la  précaution  de  chauffer  l'huile 
d'amande  à  250  degrés,  ce  qui  a  pour  effet  de  détruire  certaines  matières  qui 
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facil  itent  raltération  du  produit  ;  enfin,  grice  à  la  présence  de  Téther,  cette  huile 
n'est  pas  pliosphorescente. 

L*huile  phosphorée  s'emploie  en  frictions.  Elle  peut  encore  se  prescrire  sous 
Ibrme  de  potion  phosphorée  dont  voici  une  formule  : 

Huile  pbofphorée 1  gramme. 

Potion  gommeuse  aromatisée •      150  grammes. 

On  Tadministre  par  cuillerées  en  agitant  chacune  fois. 

Avec  rhuile  phosphorée  on  prépare  des  capsules  dont  cliacune  renG^rme 
1  milligramme  de- phosphore. 

On  a  employé  pour  administrer  le  phosphore,  d* abord  une  solution  éthérée, 
préparée  avec  1  partie  de  phosphore  pour  50  parties  d*éther;  ou  mettait  en 
•contact  dans  un  flacon  bien  bouché  pendant  un  mois  et  en  agitant  fréquem- 
ment. L'éther  ne  dissolvait  que  la  moitié  environ  du  phosphore  et  le  liquide 
(très  dangereux)  était  employé  à  la  dose  de  5  à  10  gouttes  dans  une  potion 
gommeuse  aromatisée. 

La  solution  de  phosphore  dans  le  chloroforme  et  dans  le  sulfure  de  carbone 
a  été  également  employée.  Aujourd'hui  on  n  en  fait  plus  usage. 

Glaver  a  préconisé  l'emploi  de  l'huile  de  foie  de  morue  pliosphorée  pour 
<x)mbattre  la  scrofule. 

Pour  l'usage  externe  on  peut  remplacer  l'huile  phosphorée  par  une  pommade 
phosphorée.  On  la  prépare  par  le  même  procédé  et  avec  la  même  dose.  Soubeiran 
avait  indiqué  la  formule  suivante  : 

Phasphnre 1  partie. 

Axonge  de  porc 50  parties. 

faire  fondre  l'axonge  au  bain-marie  dans  un  flacon,  ajouter  le  phosphore  et, 
<|uand  il  est  dissous,  agiter  jusqu'à  refroidissement. 

Ajoutons  en  terminant  que  M.  Yigier  a  préconisé  l'emploi  du  phosphure  de 
zinc  pour  remplacer  le  phosphore,  8  milligrammes  de  phosphure  de  zinc  repré- 
sentant un  milligrammes  de  phosphore. 

g  III.  Hji^iéiie  Industrielle.  Le  phosphore  est  vénéneux,  il  répand  des 
vapeurs  nuisibles,  il  est  très-inflammable  et  il  produit  des  brûlures  très-graves  : 
autant  de  motifs  pour  que  ceux  qui  par  leurs  fonctions  habituelles  sont  obligés 
de  manipuler  ce  corps  soient  continuellement  exposés  à  en  ressentir  les  eflets. 
Le  phosphore  rouge  ou  phosphore  insoluble  n'est  pas  vénéneux.  L'industrie  qui 
se  rattache  le  plus  au  phosphore,  indépendamment  des  fabriques  de  phosphore 
ordinaire  et  de  phosphore  rouge,  est  celle  des  allumettes  phosphorées.  Nous 
allons  d'abord  résumer  les  effets  nuisibles  fonctionnels  du  phosphore  sur  l'orga- 
nisme, et  nous  indiquerons  ensuite  les  moyens  hygiéniques  proposés  dans  le  but 
<ie  les  atténuer. 

l^  Ceux  qui  manipulent  le  phosphore  peuvent  être  brûlés  par  ce  corps.  Ces 
brûlui*es  ne  sont  peut-être  pas,  entant  que  brûlures,  plus  graves  quecelles  faites 
par  un  autre  corps  en  ignition,  c'est-à-dire  qu'elles  ne  sont  ni  plus  profondes 
m  plus  larges.  Mais  elles  occasionnent  le  plus  souvent  des  accidents  tardifs, 
quelquefois  très-sérieux,  et  qui  sont  dus  à  ce  qu'une  portion  du  phosphore 
restant  dans  la  plaie  s'oxyde  lentement  en  produisant  de  l'acide  phosphorique 
qui  irrite  la  plaie  et  la  rend  très-douloureuse.  De  plus  le  mal,  au  lieu  de  cica— 
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triser,  s*agrandit  en  largeur  et  en  profcmdeur,  en  même  temps  que  les  tissus 
eoTironnauts  se  tuméfient.  lie  gonflement  et  la  douleur  persistent  assez  long- 
temps, et  quelquefois  apparaissent  des  complications  pouvant  déterminer  la 
mort. 

On  empêche  ces  accidents  de  se  produire  en  éliminant  tout  d*abord  le  phos- 
phore de  la  plaie.  On  peut  employer  dans  ce  but  des  lavages  au  sulfure  de  car- 
bone faits  avec  un  pinceau  de  blaireau.  On  prolonge  ces  lavages  jusqu'à  ce  que 
la  plaie  ne  répande  plus  de  lueurs  phosphorescentes  dans  Tobscurité,  et  on 
soigne  ensuite  la  brûlure  d*après  les  proi*.édés  généraux  indiqués,  et  selon  la 
gravité  du  mal.  11  est  bon  toutefois  d'employer  un  alcali  léger,  tel  que  Teau  de 
chaux,  pour  neutraliser  Tacide  phosphorique  qui  aurait  pu  se  produire. 

2^  Par  suite  de  manque  de  soin  de  propreté,  ou  de  précautions  sufûsantes,  les 
gens  des  usines  ou  Ton  travaille  le  phosphore  peuvent  en  emporter  sur  leurs  vête- 
ments et  en  absorber  avec  leurs  aliments.  Dans  ces  conditions  il  se  produit  une 
véritable  intoxication  aiguë  qui  se  manifeste  avec  les  symptômes  spéciaux  dont 
nous  parlerons  à  propos  de  la  toxicologie  de  ce  corps. 

5**  Les  phénomènes  les  plus  redoulables  parce  que  ce  sont  les  plus  fréquents 
sont  ceux  dus  à  Tabsorption  continue  de  petite  quantité  de  phosphore,  soit  en 
vapeur,  soit  en  nature,  mais  à  dose  insuflisante  pour  provoquer  des  accidents 
aigus.  Cette  intoxication  lente,  à  laquelle  ou  a  donné  le  nom  de  phosphorismet 
était  surtout  fré<|uente  chez  les  individus  employés  à  la  préparation  des  allu- 
mettes. Aujourd'hui,  grâce  aux  précautions  hygiéniques  préconisées  par  les  con- 
seils d*hygiène,  les  accidents  sont  plus  rares. 

Les  symptômes  du  phosphorisme  se  manifestent  sur  presque  toutes  les  parties 
du  corps.  Il  produit  un  accident  caractéristique,  la  nécrose  des  maxillaires,  que 
les  ouvriers  désignent  sous  le  nom  de  mai  chimique.  Le  mal  débute  par  des 
douleurs  d*estomac  très-violentes,  de  la  dyspepsie,  des  coliques,  puis  en  même 
temps  apparaît  de  Tirritation  bronchique  qui  provoque  la  toux,  des  étouiTements, 
Thaleine  du  malade  sent  le  phosphore  et  dans  Tobscurité  il  répand  par  la  bouche 
des  lueurs  '  phosphorescentes.  Le  cerveau  est  le  siège  d'une  forte  dépression 
avec  maux  de  tête,  les  membres  s'engourdissent.  Enfin  la  peau  devient  jaune, 
pâle,  et  le  malade  maigrit. 

Les  praticiens  ne  sont  pas  d'accord  sur  les  causes  précises  qui  produisent  la 
nécrose  des  maxillaires.  Tous  cependant  l'attribuent  au  phosphore,  mais,  tandis 
que  les  uns,  Strohl,  Blandin  et  J.  B.  Uarrison,  prétendent  que  le  seul  fait  d'ab- 
sorber par  voie  respiratoire  des  vapeurs  de  phosphore  suffit  pour  provoquer 
ces  nécroses,  d'autres,  H.  Magitot  en  particulier,  prétend  que  la  nécrose  ne  se 
produit  que  chez  les  personnes  prédisposées  par  une  carie  spéciale  des  dents, 
carie  qu'il  nomme  pénétrante.  Cette  carie  est  pour  M.  Magitot  la  porte  d  entrée 
invariable  et  exclusive  du  phosphore,  produisant  la  nécrose  des  maxillaires. 
Dès  1846,  H.  Th.  Roussel  avait  soutenu  que  cette  pénétration  du  phosphore  se 
faisait  uniquement  par  les  dents  cariées.  L'affection  est  aussi  fréquente  chez  les 
hommes  que  chez  les  femmes,  et  elle  est  toujours  excessivement  grave,  quel  que 
soit  le  traitement  chirurgical,  car  les  suites  en  sont  toujours  préjudiciables  à  la 
santé  générale,  même  lorsque  l'opération  a  parfaitement  réussi.  Quoi  qu'il  en 
soit,  on  doit  tenir  en  haute  considération  les  observations  de  H.  Magitot  lorsque 
Ton  autorise  ia  création  d'une  fabrique  d'allumettes. 

Les  précautions  qu'on  doit  prendre  pour  éviter  les  accidents  par  le  phos- 
phore sont  donc  indiquées  :  i*^  ventiler  le  mieux  possible  les  ateliers  où  l'on 
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travaille  ;  2^  recommander  aux  ouvriers  la  plus  grande  propreté  sur  eux*  sur- 
tout lorsqu*ils  pi*ennent  des  aliments;  3^  éviter  l'inflammation  du  phosphore; 
4^  n'admettre  au  travail  que  les  personnes  ne  présentant  pas  de  caries  péné- 
trantes des  dents. 

Enfin  atténuer  encore,  s'il  est  possible  et  malgré  toutes  ces  précautions»  les 
mauvais  effets  des  vapeurs  phosphorées.  Nous  avons  vu»  à  propos  des  propriétés 
chimiques  du  phosphore  ordinaire,  que  certains  gaz  ou  vapeurs  avaient  la  pro- 
priété d'empêcher  Voxydalion  et  la  pho9phore$cenc€  de  ce  corps.  L'essence  de 
térébenthine  est  au  nombre  de  ces  agents,  et  on  a  en  même  temps  remarqué 
que  celte  essence  était  un  bon  antidote  du  phosphore  :  de  là  on  a  conseillé  de 
faire  respirer  continuellement  aux  ouvriers  qui  travaillent  le  phosphore  de  l'es- 
sence de  térébenthine  ;  pour  cela  on  leur  suspend  au  cou  un  vase  métallique 
dans  lequel  on  place  de  l'essence. 

Après  les  considérations  générales,  nous  allons  passer  rapidement  en  revue 
les  industries  dans  lesquelles  les  ouvriers  sont  sujets  à  ressentir  les  efiels  nui- 
sibles du  phosphore.  La  loi  du  14  mai  1875  a  interdit  le  travail  des  enfants 
dans  tous  les  ateliers  où  l'on  manipulait  du  phosphore  ordinaire  et  dans  les 
fabriques  de  phosphore.  Dans  les  usines,  les  dépôts  ou  magasins,  le  phosphore 
doit  être  conservé  dans  des  vases  métalliques  remplis  d*eau  bouillie,  bien 
bouchés  et  placés  (précaution  essentielle)  dans  un  endroit  à  l'abri  de  la  gelée. 

Fabrication  du  phosphore  ordinaire.  Cette  fabrication  est  classée  par  le 
décret  du  31  janvier  1872  dans  la  1*^  classe  des  établissements  insalubres,  dan- 
gereux ou  incommodes,  pour  cause  de  (dit  le  décret)  danger  d'incendie.  Là 
ne  se  bornent  pas  pourtant  les  inconvénients  graves  et  multiples  que  cette 
industrie  présente  pour  les  ouvriei*s  et  pour  le  voisinage.  En  eiïet,  les  ouvriers 
y  sont  non-seulement  sous  TinOuence  des  vapeurs  de  phosphore,  mais  encore 
pendant  la  fabrication  il  se  dégage,  comme  nous  l'avons  déjà  mentionné,  de 
l'acide  sulfureux,  de  l'oxyde  de  carbone  et  de  l'hydrogène  phosphore,  tous  pro- 
duits dangereux.  Aussi,  indépendamment  des  précautions  à  prendre  dont  nous 
avons  parlé  pour  préseiwer  les  ouvriers  du  phosphorisme^  on  placera  tous  les 
appai*eils,  chaudières  à  concentration,  cornues  ou  cylindres,  sous  des  hottes  de 
dégagement,  entraînant  les  produits  gazeux  dans  une.  cheminée  d'appel. 

Le  moulage  du  phosphore  en  cylindre  ne  devra  pas  se  faire  par  l'aspiration 
au  moyen  de  la  bouche,  mais  bien  mécaniquement  au  moyen  d'une  aspiration 
quelconque. 

On  a  rarement  constaté  des  cas  de  phosphorisme  contractés  dans  des  fabriques 
de  phosphore. 

Fabrication  du  phosphore  rouge.  Cette  industrie  présente  les  mêmes 
dangers  que  celle  du  phosphore  ordinaire,  car,  s'il  est  vrai  que  le  produit  obtenu 
ne  soit  pas  vénéneux,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  phosphore  ordinaire  est 
manipulé  en  grande  quantité,  et  qu'il  se  trouve  en  quantité  variable  dans  le 
produit  rouge  sortant  des  autoclaves.  De  plus,  dans  le  broyage  et  le  lavage  du 
phosphore  rouge  brut,  il  se  répand  des  vapeurs  de  phospiiore  ordinaire.  Donc 
les  mêmes  précautions  devront  être  employées  vis-à-vis  des  ouvriers.  Le  lavage 
du  phosphore  brut,  pour  lui  enlever  le  phosphore  ordinaire  qu'il  renferme,  qu'il 
soit  fait  au  moyen  de  lessive  alcaline  ou  de  sulfure  de  carbone,  devra  s*opérer 
en  vases  clos. 

Fabrication  des  allumettes  chimiques.  Il  y  a  quelques  années  cette  in- 
dustrie, qui,  quoique  classée,  était  presque  libre,  se  pratiquait  souvent  en  petil 
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par  des  personnes  peu  fortunées,  disposant  de  locaux  insuffisants  comme  dimen- 
sion et  comme  aération  :  aussi  les  fabricants  d*allumettes ,  étaient -ils  presque 
fatalement  condamnés  au  phosphorisme  ayec  toutes  ses  fâcheuses  suites. 

La  préparation  de  ces  allumettes  comprend  en  eflet  quatre  opérations  dange- 
reuses :  la  préparation  de  la  pâte,  le  trempage,  le  séchage  et  la  mise  en  paquets 
ou  en  boites. 

La  pâte,  dont  la  composition  est  au  reste  variable»  est  formée  de  phosphore 
ordinaire  fondu  et  délayé  dans  une  solution  de  gomme  ou  de  colle,  à  laquelle 
on  ajoute  quelquefois  des  corps  oxydants,  tels  que  minium,  azotate  de  potasse, 
chlorate  de  potasse,  etc.,  et  une  poudre  colorée. 

Cette  pâte  maintenue  fluide  par  l'action  de  la  chaleur  est  étendue  sur  des 
plaques  et  on  y  appuie  la  tige  de  bois  formant  l'allumette  qui  est  préalablement 
enduite  de  paraffine,  ou  bien  qui  a  été  trempée  en  pai'tie  dans  du  soufre  fondu. 

L'allumette  est  ensuite  desséchée. 

Pendant  toutes  ces  opérations  les  ouvriers  sont  exposés  aux  vapeurs  de  phos- 
phore. 

Ce  procédé  de  fabrication  a  reçu  un  perfectionnement  très-important  par  la 
construction  d'appareils  aulomatiques  permettant  de  faire  presque  en  vases  clos 
l'opération  du  trempage. 

Pendant  longtemps  les  fabriques  d'allumettes  [^osphorées  étaient  régies  par 
an  arrêté  ministériel  datant  du  15  octobre  1852.  Les  fabriques  n'étaient  auto- 
risées que  pour  cinq  années.  Depuis  la  loi  du  2  août  1872  la  fobrication  des 
allumettes  chimiques  se  trouve  entre  les  mains  de  l'État  ou  de  sociétés  fer- 
mières, et  elle  est  soumise  à  une  surveillance  constante.  Toutes  les  petites 
fabriques  individuelles  ont  disparu.  Il  s'ensuit  que  la  loi  qui  régissait  cette 
fabrication  a  subi  de  ce  fait  des  modifications  importantes.  Ainsi  aujourd'hui,  sur 
rinitiative  du  Conseil  d'hygiène  de  la  Seine,  les  autorisations  sont  données  à 
titre  définitif.  11  en  est  de  même  de  l'interdiction  de  faire  usage  dans  les 
fabriques  de  produits  pouvant  donner  avec  le  phosphore  des  composés  explosifs, 
par  exemple,  le  chlorate  de  potassium.  De  plus,  les  fabricants,  primitivement 
mis  dans  l'obligation  de  ne  jamais  préparer  à  la  fois  au  delà  d'un  litre  de  ma- 
tières mélangées  de  phosphore,  pourront  dorénavant  préparer  la  quantité  qu'ils 
juii^ont  utile  pour  le  bon  fonctionnement  de  leur  usine,  sans  toutefois  en 
faire  une  véritable  provision.  Relativement  au  transport  des  allumettes  fabri- 
quées, on  admet  qu'il  soit  fait  dans  des  caisses  en  bois  à  parois  épaisses  et  non 
uniquement  dans  des  caisses  métalliques.  Toutes  ces  modifications  à  la  loi  de 
1852  ont  été  approuvées  par  le  Comité  consultatif  des  arts  et  manufactures. 

Dans  les  fabriques  d'allumettes  le  travail  des  enfants  est  interdit,  dans  les 
locaux  où  on  fond  la  pâte,  où  on  trempe  les  allumettes,  et  dans  les  dépôts.  Dans 
les  autres  locaux  de  l'usine  cet  emploi  est  toléré,  mais  pendant  six  heures  seu- 
lement sur  vingt-quatre. 

Pour  les  prescriptions  générales,  elles  sont  les  mêmes  que  celles  que  nous 
avons  signalées  précédemment. 

Les  allutnettes  à  base  de  phosphore  ordinaire  sont  donc  la  source  de  beau- 
coup de  maux  physiques  et  matériels.  Les  ouvriers  sont  d'abord  exposés  au 
phosphorisme,  malgré  les  mesures  hygiéniques  dont  nous  avons  parlé.  Ensuite, 
répandues  pour  l'usage,  ces  allumeltes  peuvent  être  l'occasion  d'accidents  toxi- 
ques; de  suicide;  elles  peuvent  servir  à  produire  des  empoisonnements.  Enfin 
ellei  occasionnent  par  leur  facile  inOammation  un  très-grand  nombre  d'inccn- 
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dies.  Pour  tous  ces  motifs,  la  tendance  actuelle,  celle  qui  devrait  être  suivie 
particulièrement  par  les  personnes  instruites,  est  au  remplacement  absolu  des 
allumettes  à  phosphore  ordinaire  par  celles  à  phosphore  rouge.  Ces  dernières 
remplacent  les  premières  avec  avantage  comme  moyen  d*obtenir  du  feu,  elles 
ne  sont  pas  d'un  prix  beaucoup  plus  élevé,  et  enfin,  considérations  des  plus 
importantes,  leur  fabrication  n'est  pas  nuisible  à  la  santé  des  ouvriers,  elles  ne 
s'allument  que  sur  des  frottoirs  spéciaux,  chargés  de  phosphore  rouge,  elles  ne 
peuvent  par  conséquent  pas  s'enflammer  toutes  seules,  elles  ne  peuvent  pas  pro- 
voquer d'incendie,  enfin  elles  ne  sont  pas  vénéneuses. 

L'emploi  exclusif  de  ces  allumettes  dites  allumettes  amorphes  est  imposé 
dans  un  certain  nombre  de  pays,  notamment  en  Suisse,  ea  Danemark,  en  Saxe, 
en  Hollande,  au  Pérou,  en  Suisse.  S'il  nous  est  permis  de  faire  un  vœu,  que  ce 
soit  celui  de  voir  adopter  une  telle  mesure  par  notre  pays.  L'hygiène  et  l'éco- 
nomie politique  n'auraient  qu'à  applaudir  et  qu'à  approuver. 

g  lY.  Toxicologie.  De  tous  les  poisons  employés  par  des  mains  crimi- 
nelles, et  par  ceux  qui  ont  la  funeste  idée  de  mettre  fin  à  leur  vie,  le  pho^hore 
est  sans  contredit  le  plus  utilisé.  De  prime  abord  il  semblerait  que  ce  métal- 
loïde, vu  ses  propriétés  éminemment  toxiques  et  caustiques,  devrait  être  le 
dernier  à  être  mis  en  usage.  Cependant,  si  l'on  songe  que  depuis  l'emploi  jour- 
nalier des  pâtes  phosphorées  et  des  allumettes  chimiques  ce  corps  se  trouve  à 
la  portée  de  tous,  on  comprendra  facilement  qu'il  soit  choisi  de  préférence  à 
tout  autre.  De  plus,  à  faibles  doses,  il  procure  le  résultat  désiré,  et  il  n'est  pas 
jusqu'à  sa  recherche  quelquefois  impossible  qui  n'entre  en  ligne  de  compte 
pour  expliquer  son  emploi  si  fréquent. 

Les  allumettes  chimiques,  les  pâtes  phosphorées  servant  pour  la  destruction 
des  rats,  sont  les  seuls  composés  du  phosphore  employés.  Le  phosphore  en 
nature,  en  raison  de  son  inflammation  rapide,  ne  peut  pénétrer  dans  l'organisme 
sans  s'enflammer  et  sans  causer  de  vives  brûlures  dans  la  cavité  buccale,  aussi 
n'est-il  pas  employé.  Les  deux  préparations  citées  plus  haut  :  bouts  d'allumettes, 
p&tes,  sont  incapables  de  s'enflammer  à  la  température  ordinaire,  et  de  produire 
des  brûlures,  aussi  est-ce  par  l'ingestion  et  par  action  sur  le  tube  digestif  que 
CCS  préparations  agissent.  Pour  être  complet  nous  dirons  que  souvent  pourtant 
on  a  mêlé  du  phosphore  pur  aux  aliments.  En  outre,  Tardieu  parle  d'empoison- 
nements causés  par  l'ingestion  d'animaux  intoxiqués  par  des  substances  phospho- 
rées, c'est  ce  qu'il  appelle  etnpoisonnements  indirects. 

Une  fois  ingéré  le  poison  produit  des  phénomènes  variables  que  nous  allons 
énumérer. 

En  premier  lieu  le  goût  est  souvent  vivement  affecté  par  le  mélange  du 
toxique  aux  aliments,  le  malade  perçoit  une  saveur  alliacée.  Puis  le  poison  se 
rend  dans  l'estomac,  et  là  il  cause  des  accidents  dont  les  symptômes  variables 
sont  en  raison  directe  de  la  quantité  et  de  l'état  du  poison  absorbé.  Tout  d'abord 
les  éructations  alliacées  et  phosphorescentes,  la  salivation  avec  les  mêmes  carac- 
tères, ouvrent  le  cortège.  La  durée  de  ces  accidents  varie.  Subitement,  quelque- 
fois cinq,  six  heures  après  l'ingestion,  le  malade  éprouve  une  douleur  violente 
à  l'épigastre,  la  sensation  de  brûlure  remonte  le  long  de  l'œsophage  et  est 
exagérée  par  les  éructations.  Les  vomissements  surviennent,  abondants  fort 
souvent,  et  avec  eux  il  y  a  soulagement  dans  la  brûlure  épigastrique,  mais 
la  douleur  s'avive  dans  l'œsophage,  dans  la  gorge,  et  à  la  langue.  Le  poison 
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est-il  évacué  en  partie,  les  symptômes  s*amendent  peu  à  peu,  les  phéno- 
mènes 8*ëloignent  pour  causer  une  intoxication  pour  ainsi  dire  subaigué.  Le 
phosphore  est  alors  passé  dans  Tinlestin,  dans  lequel  il  peut  séjourner  long- 
temps sans  soxyder ;  nous  verrons  plus  tard  ce  qu*il  devient  et  comment  s'en 
débarrasse  l'organisme.  Si  malgré  les  vomissements  le  poison  en  trop  grande 
quantité  n'est  pas  rejeté  entièrement,  les  symptômes  se  précipitent,  le  ventre 
devient  horriblement  douloureux  ;  le  malade  est  en  proie  à  d'atroces  douleurs, 
exagérées  par  les  mouvements,  les  renvois  et  les  selles  diarrhéiques.  Le  poison, 
prenant  alors  droit  de  cité,  sVrête  dans  Tiniestin  et  pénètre  dans  la  circu- 
lation. Diffusé  dans  l'organisme,  de  nouveaux  symptômes  se  montrent.  Dans 
les  cas  très-graves  le  collapsus  emporte  souvent  aussitôt  le  malade  par  syn- 
cope ou  par  convulsions.  En  général,  la  succession  des  accidents  est  plus  lente. 
Il  se  manifeste  une  dépression  générale  de  toutes  les  fonctions,  précédée 
souvent  d'une  excitation  légère.  Tous  les  grands  systèmes  subissent  l'action 
néfaste  du  corps  simple.  Le  pouls  au  début  foi*t,  plein,  rebondissant,  devient 
petit,  faible,  insensible  quelquefois.  La  peau  de  chaude,  brûlante,  qu'elle 
était,  se  refroidit  et  se  couvre  de  sueurs  froides  à  odeur  phosphorée,  les 
mouvements  deviennent  impossibles,  et  l'atonie  musculaire  va  jusqu'à  la  para- 
lysie des  sphincters.  L'haleine ,  l'urine ,  les  excréments,  acquièrent  l'odeur 
particulière  au  poison  et  luisent  dans  l'obscurité.  Enfin,  à  mesure  que  le  poison 
pénètre  de  plus  en  plus  dans  l'organisme,  les  phénomènes  dépressifs  s'accen* 
tuent,  une  anesthésie  complète  survient  et  la  mort  vient  clore  ces  effrayants 
symptômes.  La  face  devient  livide,  terreuse,  et  le  masque  facial  reflète 
exactement  les  sensations  du  malheureux  intoxiqué.  Tels  sont,  résumés  rapide- 
ment, les  symptômes  de  l'empoisonnement  que  l'on  nous  permettra  d'appeler 
suraigu. 

Si  la  mort  ne  survient  pas  rapidement,  les  symptômes  à  type  violent  s'amen- 
dent, mais  le  malade  est  toujours  sous  l'impression  du  phosphore  et  l'on  voit 
alors  lentement  se  montrer  des  symptômes  particuliers.  La  nutrition  et  ses 
organes  sont  profondément  atteints,  le  foie  se  stéatose  dans  une  large  mesure, 
et  l'ictère  vient  révéler  l'engraissement  du  foie  et  les  troubles  qu'il  subit  dans  sa 
fonction.  Le  rein,  cet  émonctoire  puissant,  est  aussi  vivement  impressionné  par 
le  corps  nouveau  et  nuisible  qu'il  est  chargé  de  porter  au  dehors,  il  en  est  forte- 
ment modifié  et  l'on  peut  voir  par  l'albuminurie  variable  quel  choc  il  a  subi. 
Tous  les  grands  organes  participent  à  cette  poussée,  le  cerveau  lui-même  en 
subit  le  contre-coup.  Tout  l'organisme  se  trouve  atteint,  et  la  mort  dans  un 
délai  variable  vient  terminer  par  le  collapsus  et  le  coma  cette  pénible  situation. 
Ce  sera  le  type  que  nous  appellerons  subaigu,  La  durée  sera  de  4  à  5  jouis 
à  1  ou  2  semaines.  C'est  dans  ce  mode  paiticulier  d'empoisonnement  que  se 
range  la  forme  décrite  par  Tardieu  sous  le  nom  d'intoxication  hémorrhagique, 
ainsi  appelée  en  raison  des  ruptures  vasculaires  multiples  qui  se  font  sous  la 
peau  et  dans  le  parenchyme  des  organes..  La  terminaison  de  cette  variété  que 
l'éminent  médecin  légiste  appelle  encore  forme  chronique  survient  au  bout 
de  deux  ou  trois  semaines.  On  y  trouve  tous  les  grands  phénomènes  des  ma- 
ladies à  hémorrhagies  :  taches  péléchiales,  selles  sanguinolentes,  épistaxis, 
mélrorrhagies,  etc.  Nous  terminerons  en  notant  la  forme  nerveuse  de  Tardieu 
caractérisée  par  une  excitation  générale  qui  domine  jusqu'à  la  mort.  De  l'en- 
semble des  symptômes  décrits  ci-dessus  nous  pourrons  classer  l'intoxication  par 
le  phosphore  en  : 
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/  A  forme  saniguë.  Tuant  en  quelques  henrei. 
l  A  forme  subaigûê.  Tuant  en  quelques  jours. 
Intoiicaiion        I  ^  ^''^''°*®  chronique  (Tardieu).  Tuant  à  la  longue  par  dégénérescence 
*   '     de  rorgaai2fime. 

A  formes  anormales.  .  |  «^«orrhagique. 
1  Nerveuse. 

Enfin  la  forme  vraiment  chronique,  ou  phosphorisme,  décrite  au  §  Industrie 

DU  PHOSPHORE. 

Lésions  cadavériques.  Dans  les  formes  rapides,  l'estomac  renferme  encore 
du  phosphore»  ainsi  que  les  intestins;  le  poison  est  reconnaissable  à  sa  propriété 
de  luire  dans  Tobscurité.  Lia  membrane  muqueuse  œsophagienne  et  celle  de 
l'estomac  sont  rouges,  enflammées,  parsemées  de  taches  noires,  quelquefois  per- 
forées; les  reins,  le  foie  et  le  cerveau,  sont  congestionnés.  Les  intestins  sont 
sains  le  plus  souvent  ou  bien  offrent  des  lésions  analogues  à  celles  de  l'estomac, 
avec  ramollissement  des  tuniques,  et  présentent  quelques  érosions;  d'autres 
fois  ik  sont  couverts,  tapissés  par  une  fausse  membrane  grisâtre  et  peu  adhé- 
rente, le  sang  est  noir  et  ne  donne  au  spectroscope  que  la  raie  de  l'hémoglobine 
réduite.  Malgré  la  rapidité  avec  laquelle  la  terminaison  est  survenue  on  trouve 
quelquefois  de  la  stéatose  du  foie. 

Dans  les  formes  plus  lentes,  le  foie  attire  surtout  l'attention.  D  a  augmenté 
de  volume,  sa  couleur  est  passée  au  jaune  franc,  il  est  quelquefois  ramoUi 
jusqu'à  diffluence.  Au  microscope,  il  ne  présente  plus  que  des  cellules  détruites 
ou  méconnaissables,  remplacées  par  des  granulations  graisseuses  et  des  goutte- 
lettes huileuses.  Les  reins  subissent  aussi  des  altérations  remarquables;  la 
substance  corticale  est  jaunâtre,  les  cellules  épithéliales  des  tubuli  et  les  glo- 
mérules  de  Halpighi  sont  remplis  de  granulations  graisseuses  et  ont  quelquefois 
complètement  disparu.  MM.  Fritz  Ranvier  et  Verlac  ont  signalé  toutefois  l'inté- 
grité dans  certains  cas  des  glomérules.  Le  cœur  est  aussi  envahi  totalement  ou 
partiellement.  Les  muscles  sont  frappés  par  la  dégénérescence  générale  et  ont 
perdu  leur  striation.  L'état  du  sang  noir,  diffluent,  et  privé  d'une  partie  de  sa 
fibrine,  explique  les  hémorrhagies,  les  épanchements  dans  les  cavités  et  les 
intestins,  les  ecchymoses,  les  sufTusions  sanguines  que  l'on  observe.  Le  système 
nerveux  pai'ait  peu  atteint.  C'est  dans  le  phosphorisme  seulement  qu'il  présente 
des  lésions  appréciables. 

La  cause  de  ces  lésions  a  été  diversement  interprétée  ;  Hunck  et  Leyden  n'y 
voient  que  l'oxydation  du  phosphore  donnant  des  acides  phosphatiques  et  phos- 
phoreux assimilables  qui  agissent  en  vertu  de  propriétés  spédales.  Pour  certains 
auteurs  le  phosphore  passe  dans  le  sang,  modifie  profondément  la  nutrition,  U 
pervertit  et  finalement  s'élimine  par  les  poumons,  la  sueur,  l'urine,  les  reins. 
11  ne  peut  s'y  oxyder,  aussi  s'éliminerait-il  à  Tétat  de  métalloïde.  D'autres 
uteurs  (Schuchart  et  Dybko^shy),  cités  par  Dragendorff,  prétendent  que  le  phos- 
phore ne  devient  toxique  qu'autant  qu'Û  est  transformé  en  phosphure  d'hydro- 
gène, manière  de  voir  qui  est  loin  d'être  partagée  par  tout  le  monde.  En  un 
mot,  on  n'est  pas  fixé  sur  l'explication  à  donner  des  phénomènes  observés  dans 
l'intoxication  causée  par  ce  corps  pris  à  si  petites  doses. 

Appelé  auprès  du  malade^  le  médecin  posera  facilement  ou  difficilement  son 
diagnostic  selon  le  moment  où  il  sera  appelé.  Mis  en  présence  de  l'intoxiqué, 
peu  de  temps  après  l'absorption,  l'odeur  alliacée,  la  phosphorescence  des 
matières  vomies,  les  éructations,  en  un  mot,  les  symptômes  décrits  plus  haut,  le 
guideront  sûrement.  U  n'en  sera  pas  de  même,  s'il  vient  plus  tardivement; 
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1  urine  albumineuse,  ictëriqiie,  phosphorescente,  rélimination  pulmonaire,  pour- 
ront peut-être  le  guider  alors. 

La  conduite  à  tenir  dans  ce  cas  est  de  faire  vomir  énergiquement  le  malade. 
Hartin-Damourette  conseille  en  pareil  cas  le  sulfate  de  cuivre,  qui  est  rëduit  en 
phosphure  de  cuivre.  On  donnera  de  la  magnésie  abondamment  pour  neutra- 
liser autant  que  possible  les  acides  formés  par  Toxydation.  On  évitera  les  corps 
gras,  les  huiles,  le  lait,  qui  favorisent  la  dissolution  du  phosphore.  On  pourra 
enfin  essayer  lessence  de  térébenthine  en  perles  ou  capsules  de  façon  à  empê- 
cher Toxydation  du  poison.  Les  autres  symptômes  inflammatoires  seront  traités 
par  les  moyens  usuek.  Enfin  aux  troubles  profonds  des  cas  chroniques  on 
opposera  une  médication  symptomatique,  car  on  ne  peut  rien  conseiller  de 
rationnel  ou  de  spécial. 

Rec?ierche  du  phosphore.  Eu  égard  à  Toxydation  rapide  de  ce  corps  et  à 
sa  transformation  en  composés  volatils,  même  au  sein  de  l'organisme,  on  com- 
prend facilement  qu*il  y  ait  avantage  à  le  rechercher  le  plus  promptement  pos- 
sible. Quelle  que  soit  la  nature  du  composé  ingéré,  il  est/ort  difficile  d'établir 
s*il  sera  oxydé  ou  non.  On  a  proposé  pour  reconnaître,  dans  le  cas  d'oxydation, 
la  présence  du  poison,  de  doser  l'acide  phosphorique.  Il  y  a  là  un  grand  écueil  et 
les  cliiffres  trouvés  ne  sauraient  être  un  sûr  garant  pour  affirmer.  Toutes  les 
humeurs,  en  effet,  ainsi  que  les  tissus  et  les  aliments,  renferment  de  lacide 
phosphorique  en  quantités  notables  et  variables.  Enfin,  dernière  objection,  la 
thérapeutique  emploie  souvent  des  phosphates  et  des  phosphures  à  doses  pouvant 
induire  l'expert  en  erreur. 

Ainsi  donc,  on  doit  procéder  rapidement.  Dans  ce  but,  on  commencera  les 
recherches  sur  les  liquides  vomis,  l'urine,  les  excréments.  Après  la  mort,  on 
soumettra  à  l'analyse  l'estomac  et  son  contenu,  le  tube  digestif,  le  sang,'  le  foie, 
les  reins,  en  évitant  de  les  mettre  dans  des  vases  renfermant  des  substances 
telles  que  :  étber,  alcool,  térébenthine,  acide  phénique,  etc.,  qui,  empêchant 
Toxydation,  nuisent  à  la  phosphorescence.  Nous  avons,  ailleurs,  énuméré  les 
principales  substances  qui  sont  dans  ce  cas. 

Une  fois  que  l'on  aura  réuni  les  divers  liquides  et  les  organes  ci-dessus  men- 
tionnés, on  procédera  à  la  recherche  analytique. 

Autrefois  on  commençait  par  chauffer  une  portion  des  matières  suspectes  sur 
une  tôle  ou  une  brique  dans  un  lieu  obscur,  et  on  examinait  si  la  masse  luisait 
dans  l'obscurité,  ou  bien  si  elle  répandait  des  vapeurs  à  odeur  alliacée.  C'est 
ooe  mauvaise  manière  d'opérer,  car  on  s'expose  à  ne  rien  constater,  s'il  y  a  peu 
de  poison,  ou  à  le  perdre  en  le  brûlant.  Orfila  conseillait  d'étaler  les  organes 
et  de  les  examiner  dans  l'eau  attentivement,  à  la  loupe.  On  recherchait  ainsi 
les  fragments  de  phosphore  et  les  bouts  d'allumettes.  Tous  les  fragments 
suspects  sont  mis  dans  un  tube  pour  un  examen  plus  approfondi.  Il  est  prudent 
d'agir  très-rapidement.  Cet  examen  préalable  k  l'œil  nu  ou  à  la  loupe  doit  au 
reste  être  le  prélude  de  toutes  les  recherches  toxicologiques. 

Si  ces  essais  ne  donnent  pas.  de  résultats,  on  pourrait  employer  le  sulfure 
de  carbone,  qui  dissout  le  phosphore.  On  filtre,  on  évapore  sous  l'eau,  et  le 
sulfure  de  carbone  abandonne  le  phosphore  qu'il  a  dissous.  Ce  procédé  est  fort 
défectueux  et  a  été  abandonné. 

Scherer  a  conseillé,  pour  rechercher  le  phosphore  non  oxydé  dans  les  matières, 
d'utiliser  l'action  réductrice  de  ses  vapeurs  sur  certains  sels  métalliques, 
notamment  sur  l'azotate  d'argent.  A  cet  effet,  on  place  les  matières  dans  un 
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petit  ballon  dans  lequel  on  suspend  une  bande  de  papier  imprégné  d*azotate 
d'argent  et  à  côté,  une  bande  imprégnée  de  sous-acétate  de  plomb.  On  chauffe  de 
40  à  50  degrés.  S*il  y  a  du  phosphore,  le  papier  à  Targent  noircit  par  suite  de 
la  formation  de  pbosphure  d'argent.  Comme  l'acide  sulfhydrique  que  Ton  peut 
rencontrer  aussi  dans  ces  mêmes  substances  pourrait  noircir  le  papier  à  l'azo- 
tate d'argent,  et  par  conséquent  induire  en  erreur,  on  examine  en  même  temps 
le  papier  à  l'acétate  de  plomb  qui  est  là  comme  témoin.  Ce  papier  n'est  noirci 
que  par  l'acide  sulfhydrique  et  non  par  les  vapeurs  de  phosphore.  Si  au  bout 
d'un  temps  assez  long  ni  l'un  ni  l'autre  de  ces  deux  papiers  n'est  devenu 
noir,  on  peut  être  à  peu  près  certain  de  l'absence  de  phosphore  non  oiydé  dans 
les  matières;  si  le  papier  d'argent  a  noirci,  on  doit  y  rechercher  le  phosphore. 
Ces  procédés  ne  sont  que  préliminaires,  ils  sont  même  quelquefois  abandonnés 
et  on  s'adresse  de  prime  abord  à  des  méthodes  plus  rigoureuses,  que  nous  allons 
décrire,  et  qui  reposent  sur  la  propriété  que  possède  le  phosphore  de  luire  dans 
l'obscurité,  ou  encore  de  donner  des  vapeurs  ou  des  produits  gazeux  comcQu- 
niquant  à  la  flamme  de  l'hydrogène  une  couleur  caractéristique.  Puis  on  tâchera 
de  recueillir  le  phosphore  en  nature  et  on  en  constatera  la  présence  par  la  recherche 
de  ses  produits  d'oxydation,  autres  que  l'acide  phosphorique,  tel  que  l'acide 
phosphoreux. 

Le  procédé  le  plus  répandu  est  celui  de  Mitscherlich,  qui  est  basé  sur  la 
production  de  lueurs  phosphorescentes  et  l'isolement  du  poison  par  distillation. 
Les  matières  suspectes,  liquides  et  solides,  sont  délayées  avec  de  l'eau,  aci- 
dulées avec  de  l'acide  sulfurique  et  introduites  dans  un  ballon.  Du  bouchon 
qui  ferme  le  ballon  part  un  tube  deux  fois  coudé  à  angle  droit,  qui  se  rend  dans 
un  réfrigérant  de  Liebig  placé  verticalement,  et  dans  lequel  on  entretient  un 
courant  constant  d*eau  froide.  L'extrémité  du  tube  du  réfrigérant  est  reçue  dans 
un  flacon  destiné  à  recueillir  les  produits  de  condensation.  Pour  éviter  toute 
cause  d'erreur,  on  munira  le  dessus  du  fourneau,  qui  doit  chauffer  le  ballon, 
d  un  écran  destiné  à  empêcher  la  lumière  de  la  source  de  chaleur  de  se  pro- 
pager dans  les  appareils  en  verre,  enfin  on  séparera  par  un  autre  écran  le 
réfrigérant  du  fourneau  et  on  opérera  dans  l'obscurité  la  plus  complète.  On 
chaufie  le  ballon;  dès  que  l'ébullition  commence  on  voit  apparaître  des  lueurs 
dans  ce  dernier,  mais  c'est  surtout  dans  l'intérieur  du  réfrigérant,  à  Tendroit 
où  se  condensent  les  gouttelettes  de  vapeur  d'eau,  qu'apparaît  une  lueur  per- 
sistante. La  sensibilité  de  cette  recherche  est  telle  que  Mitscherlich  a  pu  obtenir 
des  lueurs,  pendant  une  demi-heure,  avec  une  solution  contenant  1  milligramme 
de  phosphore  dilué  au  1/200000.  On  trouvera  quelquefois,  dans  le  vase  destiné 
Â  recevoir  les  produits  de  distillation,  des  grains  de  phosphore  que  l'on  séparera, 
lavera  et  mettra  de  côté  comme  corps  témoin  du  délit.  Le  liquide  servira  comme 
nous  le  dirons  plus  loin. 

Ce  procédé  présente,  malgré  sa  valeur,  quelques  imperfections  que  nous  allons 
passer  en  revue,  et  qui  mettront  en  garde  l'expert  dans  ses  recherches.  Certains 
produits  de  putréfaction  empêchent  les  lueurs  (Lipowitz).  La  créosote,  l'hydro- 
gène sulfuré,  agissent  de  même  (Scheerer).  Mitscherlich  a  constaté  le  même  fait 
pour  l'éther,  l'alcool,  l'essence  de  térébenthine.  La  présence  de  ces  corps  pourra 
donc  suffire  a  masquer  des  traces  de  phosphore. 

Toutefois  il  est  bon  de  remarquer  que  les  corps  qui  empêchent  la  phospho- 
rescence sont  généralement  volatils,  ou  sont  entraînés  avec  la  vapeur  d'eau. 
Dans  ce  cas,  comme  les  lueurs  ont  une  tendance  à  se  montrer  pendant  un  temps 
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très-long,  on  peut  ne  rien  voir  au  début  de  ropération  et  aperceToir  au  con- 
traire des  lueurs  révëlatrices,  après  que  l'appareil  aura  fonctionné  pendant  un 
certain  temps.  C'est  ce  qu*il  ne  faut  pas  oublier.  L'éther  et  l'alcool  nuisent  peu 
parce  qu'ils  sont  entraînés  dans  les  premières  portions  distillées,  l'essence  de 
térébenthine  au  contraire,  à  moins  qu'il  n'y  en  ait  que  des  traces,  masque 
quelquefois  d'une  façon  absolue  et  permanente  l'apparition  du  phénomène. 

Dans  le  cas  où  la  phosphorescence  ne  se  produit  pas,  le  liquide  distillé  peut 
i-enfermer  du  phosphore  à  Tétat  de  petits  grains,  ou  de  l'acide  phosphoreux. 
On  décèle  la  présence  du  métalloïde  ou  de  son  produit  d'oxydation  sur  une 
partie  du  liquide  distillé.  On  le  traite  par  l'acide  azotique,  pour  former  de 
l'acide  phosphorique  qu'on  précipite  ensuite  au  moyen  de  la  solution  de  molyb- 
date  d'ammoniaque  (voy,  les  articles  Phosphorique  (Acide)  et  Phosphates). 

L'ammoniaque  empêche  aussi  les  lueurs  de  se  produire,  mais,  comme  on  ajoute 
de  l'acide  sulfuriqueaux  matières  avant  de  les  soumettre  à  la  distillation,  l'am- 
moniaque est  neutralisée  et  son  influence  annihilée. 

On  doit  éviter,  pour  des  motifs  analogues,  l'introduction  de  bouchons  ou  de 
tubes  en  caoutchouc  dans  la  confection  de  l'appareil  de  Hitscherlich. 

Schecrer,  pour  obvier  à  l'inconvénient  possible  de  l'oxydation  de  petites  quan- 
tités de  phosphore,  aux  dépens  de  l'air  contenu  dans  le  ballon,  a  proposé  de  distil- 
ler les  matières  suspectes  dans  ^un  courant  d'acide  carbonique.  Ce  procédé 
n'a  pas  la  sensibilité,  au  point  de  vue  de  la  production  des  lueurs,  de  celui  de 
Hitscherlich.  Aussi  Dragendorff  conseille-t-il  de  le  réserver  pour  les  cas  oii  l'on 
ue  soupçonne  que  des  traces  de  phosphore,  ou  bien  quand  on  veut  en  opérer  le 
dosage.  La  recherche  ne  peut  rouler  que  sur  le  produit  distillé. 

Le  phosphore  peut  avoir  été  transformé,  en  totalité  ou  partiellement,  en 
acides  hypophosphoreux  et  phosphoreux,  d'où  impossibilité  de  produire  des 
lueurs  :  alors  on  procédera  par  une  méthode  toute  différente.  On  fera  agir  sur 
les  matières  de  l'hydrogène  naissant,  de  façon  à  transformer  les  composés  oxy* 
génés  du  phosphore  en  hydrogène  phosphore.  Cette  même  méthode  pourra  être 
employée  sur  une  partie  des  produits  distillés,  dans  le  cas  où,  par  suite  de  la 
présence  de  corps  nuisibles  à  la  phosphorescence,  celle-ci  n'aurait  pas  été 
observée. 

L'hydrogène  phosphore  a  la  propriété  de  brûler  avec  une  flamme  verte  carac- 
téristique, c'est  ce  qui  a  conduit  Dusart  à  se  servir  de  cette  donnée  dans  la 
recherche  du  phosphore.  Ce  procédé  a  été  perfectionné  par  Blondlot. 

Dusart  traite  la  bouillie  homogène,  soumise  à  l'examen,  par  du  zinc  pur  et 
de  l'acide  sulfurique.  Le  gaz  qui  se  dégage  traverse  des  tubes  à  ponce  potas- 
sique, et  on  l'allume  à  l'orifice  d'un  bec  de  chalumeau  en  platine.  Il  faut  pour 
que  cette  réaction  réussisse  les  conditions  suivantes  :  absence  d'hydrogène  arsénié, 
antimonié,  d'alcool,  d'éther  et  d'autres  matières  volatiles;  le  gaz  sera  allumé 
an  jour,  la  coloration  vert  émeraude  se  verra  mieux.  On  pourra  remplacer  dans 
cette  opération  les  matières  elles-mêmes  par  les  produits  distillés  provenant 
de  l'appareil  de  Hitscherlich,  la  coloration  verte  indiquera  le  phosphore  ou 
l'acide  phosphoreux. 

Hais,  comme  cette  expérience  ne  réussit  pas  toujours,  et  que  parfois  il  se  pro- 
duit une  mousse  gênante,  ce  qui  fait  déborder  les  matières  dans  les  appareils, 
Blondlot  a  imaginé  une  modification  consistant  à  opérer  d'abord  dans  un  grand 
appareil  à  hydrogène  et  à  faire  passer  le  gaz  qui  se  dégage  dans  un  tube  à  boule 
renfermant  une  solution  d'azotate  d'argent;  celle-ci  est  précipitée  et  il  y  a  forma- 
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tion  de  phosphure  d'argent  noir.  Ce  précipité  est  recueilli,  lavé,  est  mis  dans 
un  appareil  qui  dégage  de  Thydrogène  pur  et  dont  on  a  allume  le  jet  au  préa- 
lable pour  iroir  si  la  flamme  est  bien  incolore.  Si  le  précipité  est  du  phosphure 
argentique,  on  voit  nettement  une  belle  coloration  yei*t  ëmeraude  de  la  flamme. 
On  a  reproché  à  ce  dernier  procédé  de  laisser  perdre  les  2/3  du  phosphore 
(Frésénius  et  Neubauer).  11  en  est  de  même  du  précipité  recueilli  dans  le  procédé 
de  Mitscherlich. 

Frappés  des  divers  inconvénients  présentés  par  les  procédés  en  usage,  Fré- 
sénius et  Neubauer  ont  réuni  en  un  seul  les  procédés  Scheerer  et  Mitscherlich, 
Dusart  et  Blondlot. 

On  s'assure  au  préalable  par  un  essai  préliminaire  de  la  quantité  et  de  la 
présence  du  phosphore.  Cela  fait,  on  emploie  le  procédé  Mitscherlich  ou  Scheerer, 
on  constate  les  divers  phénomènes,  s'ils  se  produisent.  Après  leur  disparition,  on 
ajoute  au  liquide  distillé  de  l'azotate  d'argent  et  on  continue  la  distillation  pen- 
dant quelque  temps. 

Le  précipité  bien  lavé  est  introduit  dans  l'appareil  de  Marsh  avec  toutes  les 
précautions  recommandées  et  on  enflamme  le  gaz.  Le  résidu  de  la  distillation 
peut  être  ajouté  au  précipité,  mais  on  l'évitera,  si  possible. 

Plusieurs  modifications  ou  procédés  existent  encore,  nous  allons  les  énumérer. 

Lipowitz  fait  digérer  les  matières  avec  du  soufre  de  50  à  60  degrés,  il  se  forme 
du  sulfure  de  phosphore.  Le  soufre  isolé,  lavé,  est  soumis  à  l'action  de  l'air 
chaud  ;  s'il  a  absorbé  du  phosphore,  il  devient  lumineux  et  se  couvre,  en  pré- 
sence d'azotate  d'argent,  d'un  enduit  vert  noirâtre. 

Christofle  et  Beilsten  ont  proposé  d'observer  la  flamme  de  l'hydrogène  au 
spectroscope.  On  observe  deux  raies  vertes  à  la  droite  de  la  raie  du  sodium  et 
une  troisième,  moins  visible,  entre  les  deux  précédentes,  et  la  raie  du  sodium. 

Enfin  Beale  a  proposé  le  dosage  des  phosphates  dans  l'urine.  La  quantité 
serait  accrue. 

Wiggers  chauffe  les  matières  avec  de  la  potasse,  il  se  dégage  de  l'hydrogène 
phosphore  qu'il  fait  passer  dans  du  chlorure  d'or  qui  est  alors  réduit. 

Si  malgré  l'emploi  des  méthodes  que  nous  venons  de  décrire,  en  s'entourant 
de  tous  les  soins  voulus,  on  n'a  rien  trouvé,  on  recherchera  l'acide  phosphoreux 
en  se  souvenant  bien  que  le  phosphore  et  ses  composés  sont  souvent  employés 
comme  médicaments. 

Corps  du  délit.  Dans  les  recherches  que  nous  venons  de  rapporter,  on  a  pu 
voir  que  dans  certains  cas  le  phosphore  distille,  ou  bien  on  en  a  recueilli  des 
morceaux  dans  l'intestin.  On  place  dans  un  tube  scellé  le  phosphore  isolé  et  on 
montre  alors  le  corps  incriminé.  On  peut  encore  conserver  une  portion  du  liquide 
distillé.  On  recueillera  en  outre  le  phosphure  d'argent  et  on  fera  l'expérience 
de  Dusart  et  Blondlot  devant  les  tribunaux.  Enfin  il  n'est  pas  jusqu'au  précipité 
phosphomolybdique  qui  ne  puisse  servir. 

L'expert  devra,  s'il  le  peut,  doser  le  phosphore  en  se  servant  des  procédés 
connus  pour  le  transformer  en  acide  phosphorique  ;  ainsi  transformé,  on  le  dosera 
à  l'état  de  sel  magnésien,  ou  mieux  à  l'état  d'acide  phosphomolybdique. 

Pour  savoir  sous  quelle  forme  le  poison  a  été  ingéré  on  pourra  faire  divers 
essais  qui  apporteront  quelques  éléments  en  plus. 

La  pâte  phosphorée  étant  quelquefois  préparée  avec  de  la  farine  de  moutarde 
épurée,  on  recherchera  les  cellul«^  rouge  brunâtre  de  cette  substance. 

On  prendra  soin  d'examiner  les  morceaux  de  bois,  de  soufre,  que  l'on  pourrait 
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FencoDCODtrer,  et  on  comparera  avec  les  produits  inflammables  saisis  chez  l'in- 
culpé. 

Enfin,  si  la  mort  a  été  amenée  par  Tingestion  d'allumettes,  on  fera  la  recherche 
des  divers  éléments  métalliques  mis  dans  la  préparation  des  pâtes. 

On  voit  par  ces  quelques  lignes  combien  la  recherche  de  ce  poison  présente 
de  difficultés  et  combien  sont  nombreux  les  empêchements  que  l'expert  peut 
rencontrer  même  en  conduisant  son  expertise  avec  une  minutie  extrême. 

En  résumé,  l'expert  empruntera  un  peu  à  tous  les  procédés  et  s'attachera 
surtout  à  isoler,  autant  que  faire  se  pourra,  une  parcelle  du  produit»  ce  qui  faci- 
litera grandement  sa  tâche  et  celle  de  la  justice. 

En  terminant,  qu'il  nous  soit  permis  de  renouveler  un  vœu  formulé  par  les 
auteurs,  c'est  celui  de  voir  les  gouvernements  s'entendre  pour  réglementer 
séTèrement  l'emploi  du  phosphore  ordinaire,  la  variété  rouge  inoffensive  pou- 
vant seule  être  utilisée  et  mise  en  vente  librement.  On  évitera  ainsi  de  placer 
dans  la  main  des  criminels  et  des  gens  désireux  d'en  finir  avec  la  vie  un  moyen 
sûr  et  rapide  d'accomplir  leur  funeste  dessein.  Ch.  Blarbz. 

raesPM#MESC:EIVCE.  En  général,  un  corps  ne  devient  lumineux,  visible 
dans  l'obscurité,  que  lorsque  sa  température  atteint  une  certaine  valeur  sur  la- 
quelle on  n'a  pas  des  renseignements  absolument  certains,  mais  qui  semble, 
pour  tous  les  corps,  être  voisine  de  450  degrés.  11  existe  cependant  un  certain 
nombre  de  circonstances  dans  lesquelles  on  observe  la  production  de  lumière 
(plus  exactement  :  l'émission  de  radiations  moyennes,  comprises  entre  le  rouge 
et  le  violet)  à  des  températures  notablement  inférieures;  cet  effet  peut  se  mani- 
fester, dans  des  conditions  convenables,  même  à  la  température  ordinaire.  Ce 
phénomène  est  appelé  phosphorescence  et  les  corps  qui  le  présentent  sont  des 
corps  phosphorescents.  Ceux-ci  peuvent  être  des  corps  organisés,  vivants,  ce 
peurent  être  également  des  substances  inorganisées.  Nous  nous  occuperons 
d'abord  de  ces  dernières. 

i.  La  phosphorescence,  dont  l'étude  n'est  pas  encore  complète,  présente  à  con- 
sidérer les  conditions  dans  lesquelles  elle  se  produit  et  la  nature  des  radiations 
auxquelles  elle  correspond. 

L  La  phosphorescence  peut  accompagner  une  action  chimique;  elle  est  liée 
alors  aux  variations  de  constitution  moléculaire.  C'est  le  cas  principalement  du 
phosphore  qui,  même  à  la  température  ordinaire,  émet  des  lueurs  vives  dans 
i'obscurité.  On  reconnaît  aisément  que  la  production  de  ces  lueurs  est  accom- 
pagnée d'une  combinaison  lente  du  phosphore  avec  l'oxygène  et  que  toutes  les 
circonstances  qui  activent  ou  ralentissent  cette  dernière  action  rendent  égale- 
onenl  la  phosphorescence  plus  ou  moins  vive  :  on  a  pensé  que  ce  sont  les  vapeurs 
d'acide  hypophosphorique  formées  qui  sont  lumineuses  et  non  le  phosphore  lui- 
niême,  mais  la  question  ne  parait  pas  tranchée. 

A  la  même  température,  la  combinaison  et  la  phosphorescence  dépendent  de 
la  pression  du  gaz  oxygène  à  l'action  duquel  le  phosphore  est  soumis.  A  la  tem- 
pérature ordinaire,  15  degrés,  par  exemple,  le  phosphore  n'est  pas  lumineux 
<bns  l'oxygène  à  la  pression  ordinaire  :  mais  les  phénomènes  de  phosphorescence 
se  manifestent  par  une  diminution  de  pression  de  ce  gaz,  soit  que  cette  dimi- 
nution provienne  d'une  raréfaction,  soit  que,  la  pression  générale  restant  la 
|nôme,  elle  soit  produite  par  le  mélange  d'un  gaz  inerte  à  l'oxygène,  la  pression 
individuelle  de  ce  dernier  gaz  diminuant  alors.  C'est  pourquoi,  à  la  température 
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ordinaire,  le  phosphore  est  lumineux  dans  Tair,  la  pression  de  ToxygëDe  n*éiant 
alors  que  1/5  de  la  pression  atmosphérique. 

Ajoutons  qu'il  suiBt  de  quantités  très-minimes  d*oxygène  pour  donner  nais- 
sance aux  lueurs  et  que  Ton  peut,  dans  certains  cas,  déceler  Texistence  de  traces 
de  ce  gaz  dans  un  mélange  en  utilisant  cette  remarque. 

D*autre  part,  à  égalité  de  pression,  la  phosphorescence  devient  plus  vive 
par  Télévation  de  température  :  ainsi,  dans  Toxygène  pur,  le  phosphore  est 
phosphorescent  au-dessus  de  27^,5  et  en  même  temps  Taction  chimique  se 
produit. 

L'augmentation  d'étendue  des  surfaces,  la  division  du  phosphore  par  consé^ 
quent,  facilitent  l'action  chimique  et  rendent  la  phosphorescence  plus  intense. 
C'est  là  ce  qui  explique  la  production  de  lueurs  vives  quand  on  frotte  sur  un 
corps  rugueux  une  allumette  qui  auparavant  ne  présentait  aucun  phénomène 
lumineux. 

Il  semble  exister  quelques  autres  exemples  de  phosphorescence  accompagnant 
des  actions  chimiques,  mais  ils  ont  été  à  peine  indiqués  et  sont  mal  connus. 

2.  La  phosphorescence  se  produit  également  par  des  actions  mécaniques  : 
Le  frottement  de  deux  cristaux  de  quartz  permet  de  voir  des  étincelles  rouges 

dans  l'obscurité  ;  certains  échantillons  de  dolomie  frottés  avec  un  corps  dur 
produisent  une  traînée  rouge  ;  des  diamants  frottés  avec  une  étoffe  de  laine 
paraissent  entourés  d'une  lueur.  On  peut  citer  des  eflets  analogues  pour  le  spath 
fluor,  la  chaux  phosphatée,  etc. 

Le  choc  peut  produire  la  phosphorescence  ;  on  l'observe  en  frappant  avec  un 
marteau,  en  broyant  du  chlorure  de  calcium  fondu  dans  son  eau  de  cristallin 
sation. 

La  pression  de  cristaux  d'acide  arsénîeux  produits  au  sein  d'une  dissolution 
<l'acidc  chlorhydrique  fait  apparaître  des  lueurs  de  phosphorescence. 

Le  clivage  donne  des  effets  analogues  :  c'est  ce  qui  se  produit  dans  le  cas  du 
mica,  du  sucre,  de  certaines  variétés  de  feldspath,  de  nitrate  d'urane  cristal- 
lisé, etc. 

Il  est  à  remarquer  que  ces  actions  donnent  ou  peuvent  donner  également  des 
phénomènes  d'électrisation  ;  ou  ne  peut  dire  avec  précision  s'il  y  a  une  relation 
entre  ces  divers  eflets. 

Il  semble  au  moins  difficile  d'invoquer  cette  cause  dans  les  cas  où  il  se  pro- 
duit des  phénomènes  de  phosphorescence  lors  de  production  de  cristaux  au  sein 
<l*une  dissolution;  on  peut  citer  comme  exemple  le  fluorure  de  sodium,  le 
sulfate  de  potassium  contenant  une  certaine  proportion  de  sulfate  de  sodium, 
l'acide  arsénieux,  et  quelques  autres  substances. 

3.  La  phosphorescence  peut  se  produire  par  une  élévation  de  température 
bien  moindre  que  celle  qui  produit  l'incandescence  des  corps.  Pour  reconnaître 
les  effets  de  ce  genre  qui  ne  sont  pas  toujours  bien  marqués,  il  importe  de  se 
placer  dans  l'obscurité  en  masquant  le  foyer  de  chaleur.  Il  est  bon,  d'autre 
part,  que  l'obsei'vateur  soit  resté  dans  l'obscurité  quelque  temps  avant  l'expé- 
rience. 

Le  spath  fluor  devient  phosphorescent  a  des  températures  assez  basses,  an 
contact  du  mercure  bouillant,  dans  l'eau  bouillante;  une  variété  même,  la  chlo- 
rophane,  peut  être  phosphorescente  à  50  degrés. 

Certains  diamants  sont  également  phosphorescents  par  une  élévation  de  tem- 
pérature. 
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Enfin  il  est  beaucoup  d^autres  corps  qui  jouissent  de  celte  propriété  et  dont  il 
serait  sans  intérêt  de  donner  la  liste. 

Ajoutons  seulement  un  effet  particulier  qui  se  présente  notamment  pour  les 
sulfures  alcalino-terreux  convenablement  préparés.  Comme  nous  allons  le  dire, 
ces  sulfures  deviennent  phosphorescents  sous  Tinfluence  des  radiations,  mais 
cette  propriété  s'éteint  peu  à  peu  ;  lorsqu'elle  a  disparu,  il  est  possible  de  la 
faire  apparaître  de  nouveau  pour  un  certain  temps  par  une  élévation  de  tempé- 
rature. 11  importe  d*fljouter  que  cette  môme  action  n'aurait  pas  produit  la 
phosphorescence,  si  le  corps  n'avait  pas  été  préalablement  soumis  à  l'action  des 
radiations. 

4.  C'est  surtout  sous  l'influence  des  rayons  lumineux  ou  plutôt  des  radiations 
en  général  qu'ont  été  étudiées  les  conditions  dans  lesquelles  se  produisent  les 
phénomènes  de  phosphorescence.  Malgré  les  très-intéressantes  recherches  de 
M.  E.  Becquerel,  la  question  n*est  pas  encore  élucidée  dans  toutes  ses  parties  ; 
en  réalité,  on  ignore  de  quelle  nature  est  la  modification  que  subissent  les  corps 
lorsqu'ils  deviennent  phosphorescents,  de  môme  qu'on  ignore  pourquoi  certains 
corps  seulement  présentent  cette  propriété. 

Lorsqu'un  corps  doué  de  phosphorescence  est  exposé  pendant  un  temps  suffi- 
sant à  l'action  d'un  faisceau  de  radiations  suffisamment  intenses  et  présentant 
une  composition  convenable,  il  devient  lumineux  dans  l'obscurité  pendant  un 
temps  qui  peut  être  très-variable.  Nous  étudierons  d'abord  les  caractères  que 
présentent  les  radiations  qu'il  émet;  nous  rechercherons  ensuite  quelles  sont  les 
radiations  qui  par  leur  action  peuvent  donner  lieu  à  ce  phénomène  ;  nous  indi- 
querons les  relations  qui  existent  entre  ces  radiations  et  celles  que  le  corps  émet 
et,  d'une  manière  plus  générale,  entre  celles-ci  et  l'ensemble  des  conditions  de 
l'expérience»  notamment  la  nature  du  corps  sur  lequel  on  opère. 

Pour  observer  le  phénomène  sans  l'analyser,  il  faut  que  l'observateur  soit 
placé  dans  l'obscurité  et  qu'il  tienne  les  yeux  fermés  pendant  qu'agit  le  fais- 
ceau incident  dont  l'intensité  doit  pouvoir  varier  à  volonté,  puisqu'il  les  ouvre 
lorsque  le  faisceau  incident  cesse  d'agir.  La  sensibilité  de  l'œil  est  alors  très- 
grande,  et  on  peut  distinguer  des  lueurs  qu'on  ne  percevrait  pas  sans  ces  pré- 
cautions. 

On  voit  alors,  pendant  un  temps  qui  peut  varier  depuis  une  fraction  de 
seconde  jusqu'à  plusieurs  heures,  une  lueur  présentant  un  aspect  assez  spécial, 
dont  l'intensité  décroît  en  général  rapidement  avec  le  temps  et  dont  la  colora- 
tion est  très-variable.  Cette  coloration  est  quelquefois  orangée,  jaune,  plus  sou- 
vent verte,  bleue  violette,  présentant  une  teinte  intermédiaire  ou  souvent  encore 
une  de  ces  teintes  lavées  de  blanc,  mais  moins  fréquenunent  on  observe  des 
teintes  rouges. 

Disons  que  la  lueur  émise  par  les  corps  phosphorescents  ne  produit  pas  seu- 
lement des  sensations  lumineuses,  mais  qu'elle  peut  également  produire  des 
phénomènes  d'autre  nature  ;  que,  par  exemple,  elle  peut  influencer  des  corps 
phosphorescents  et  les  rendre  lum'meux  dans  l'obscurité;  elle  peut  également 
produire  des  actions  chimiques,  influencer  des  plaques  photographiques.  On 
n'a  pas  pu  mettre  en  évidence  d'effets  calorifiques,  mais  cela  peut  tenir  seule- 
ment à  ce  que  les  piles  thermo-électriques  employées  n'étaient  pas  assez  sen- 
sibles. 

5.  Ces  indications  sont  vagues  et  pour  apprécier  le  phénomène  il  faut  faire 
l'analyse  spectrale  de  la  lumière  que  répandent  les  corps  phosphorescents.  Cette 
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analyse  que  Ton  peut  faire  à  Taide  d*im  prisme  est  plus  aisëe  à  réaliser  A  Taide 
d*un  spectroscope. 

La  lumière  émise  par  les  corps  phosphorescents  ne  diffère  pas  par  sa  nature 
de  celle  émise  par  un  corps  lumineux  quelconque  :  comme  elle,  elle  donne  an 
spectre  et  les  mêmes  couleurs  y  correspondent  aux  mêmes  longueurs  d*onde. 

Quant  à  la  constitution  de  spectre  obtenu,  elle  est  très-variable  et  dépend 
de  diverses  conditions  de  Texpérience  et  notamment  de  la  nature  du  corps 
employé. 

i^rtains  corps,  le  spath  d'Islande,  Taragonite,  par  exemple,  donnent  des 
spectres  continus  comprenant  une  partie  plus  ou  moins  étendue  du  spectre 
complet  ;  d'autres,  la  chaux  phosphatée,  Tazotate  d'urane,  donnent  un  spectre 
constitué  par  un  certain  nombre  de  bandes  colorées  nettement  limitées  et  sépa- 
rées par  des  régions  obscures;  pour  d'autres  enfin,  fluorine  Terte,  leuoophane, 
on  observe  dans  une  partie  des  bandes  lumineuses  limitées  et  dans  une  autre 
partie  une  lueur  continue  plus  ou  moins  étendue. 

6.  On  peut  étudier  la  phosphorescence  en  employant  à  l'incidence  de  la  lu- 
mière blanche,  mais  on  peut  également  utiliser  des  faisceaux  ayant  une  autre 
composition.  On  peut,  par  exemple,  employer  une  lumière  simple  en  faisant 
agir  une  portion  limitée  d'un  faisceau  émergeant  d'un  prisme  ;  on  peut  em- 
ployer des  faisceaux  plus  ou  moins  complexes  obtenus  en  faisant  traverser  des 
sul^tances  diversement  colorées  par  un  faisceau  de  lumière  blanche. 

Plus  simplement,  on  peut  faire  tomber  un  spectre  complet  sur  la  substance  à 
étudier,  réduite  en  poudre,  par  exemple,  et  étendue  sur  un  écran  :  on  observe 
alors  aisément  les  parties  qui  deviennent  lumineuses. 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  ce  sont  les  radiations  les  plus 
réfrangibles  qui  sont  capables  de  donner  naissance  à  la  phosphorescence.  Le 
rouge,  lorangé,  le  jaune,  n'agissent  que  faiblement  ;  par  contre,  l'action  se  fait 
sentir  au  delà  de  la  partie  visible  et  les  radiations  ultra-Tiolettes  donnent  presque 
toujours  des  effets  intenses. 

7.  11  n'existe  pas  de  i*elation  absolue  entre  la  composition  de  la  lumièreinci- 
dente  et  celle  de  la  lumière  émise  par  le  corps  phosphorescent,  c'est-à-dire  que 
suivant  le  corps  employé  une  même  radiation  incidente  peut  donner  naissance 
à  des  lueurs  phosf^orescentes  très-variées.  D'autre  part,  avec  la  même  lumière 
incidente  un  corps  d'une  même  composition  n'émet  pas  toujours  une  lumière 
ayant  la  même  composition  :  il  suffit,  à  ce  qu'il  semble,  de  très-faibles  propor- 
tions de  matières  étrangères  pour  changer  les  effets,  et  quelquefois,  à  la  suite 
d'actions  diverses,  de  la  chaleur,  par  exemple,  le  même  échantillon  donne  des 
lueurs  de  composition  différente. 

Une  seule  loi  paraît  résulter  des  recherches  qui  ont  été  faites;  les  radiations 
émises  pendant  la  phosphorescence  sont  toujours  moins  réfrangibles  que  celles 
qui  ont  agi  sur  le  corps  pour  lui  communiquer  cette  propriété. 

7.  Comme  nous  l'avons  dit  (Radiations,  p.  791),  la  fluorescence  ne  diffère 
pas,  au  fond,  de  la  phosphorescence,  et  ne  s'en  distingue  que  par  une  moindre 
durée  de  l'action  :  on  peut  donc  appliquer  les  mêmes  remarques  à  l'une  et  à 
l'autre  et  conclure  que  dans  la  phosphorescence,  où  nous  ne  croyons  pas  que 
cette  question  ait  été  étudiée  spécialement,  les  rayons  actifs  sont  absorbés 
comme  il  arrive  dans  la  fluorescence.  Le  fait  pourrait  être  examiné  aisément, 
au  moins  pour  les  corps  phosphorescents  transparents. 

La  phosphorescence  correspondrait  donc  à  une  transmutation  des  radiations; 
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certaines  radiations»  très-réfrangibles  en  général,  sont  absorbées  par  le  corps  qni 
énel  ensuite  d'autres  radiations  moins  réfrangibles  ;  mais,  et  c'est  là  un  fait 
pirticalier,  il  y  a  enmiagasinement  de  l'énergie  correspondant  aux  radiations 
qui  ont  disparu»  puisque  la  phosphorescence  peut  durer  fort  longtemps^  cette 
èiergie  étant  restituée  successivement  au  fur  et  à  mesure  de  l'émission  des 
radiations  de  la  phosphorescence. 

La  dorée  de  la  phosphorescence  est  très-variable;  pour  certains  corps»  sulfure 
ÔB  calcium,  on  perçoit  une  lueur  visible  après  trente  heures  ;  pour  d'autres, 
Taetion  cesse  en  un  temps  excessivement  court,  1/5000  de  seconde.  Dès  que 
la  durée  de  la  phosphorescence  descend  au-dessous  d'une  certaine  limite, 
die  ne  peut  plus  être  appréciée  directement  et  il  faut  alors  avoir  recours  au 
phosphoroscope  de  H.  Becquerel  (voy.  Radiations,  p.  791)  pour  percevoir  le  phé- 


D'une  manière  générale»  l'intensité  de  la  lumière  émise  par  le  corps  phospho- 
rescent dépend  de  l'intensité  du  faisceau  incident;  elle  dépend  ou  peut  dépendre 
da  temps  pendant  lequel  l'action  de  celui-ci  s'est  manifestée.  D'autre  part»  elle 
diminue  à  mesure  que  croit  le  temps  qui  s'est  écoulé  depuis  le  moment  où  a 
cessé  l'action  du  faisceau  incident. 

Tel  est  le  résumé  des  connaissances  acquises  sur  la  phosphorescence  ;  nous 
ne  nous  arrêterons  pas  à  l'historique  de  cette  question,  que  l'on  trouvera  dans 
l'ouvrage  où  H.  Becquerel  a  donné  l'indication  des  recherches  qu'il  a  faites  sur 
ice  sujet  :  la  Lumière. 

8.  Les  phénomènes  de  phospliorescence  ont  donné  lieu  à  quelques  applica- 
tions, bien  rares  d'ailleurs.  Nous  citerons  d'une  part  les  objets  lumineux  dans 
l'obscurité  que  l'on  trouve  dans  le  commerce  depuis  quelques  années,  comme 
porte-allumettes,  bobèches,  boutons  de  porte,  etc.  :  ce  sont  des  surfaces  enduites 
d'ane  composition  comprenant  du  sulfure  de  calcium  préparé  d'une  manière 
spéciale  et  recouverte  d'une  lame  de  verre.  II  suffît  que,  pendant  la  journée» 
ces  corps  soient  soumis  h  l'action  de  la  lumière  solaire  ou  même  de  la  lnmièi*e 
diffuse  pour  que,  pendant  la  nuit,  ils  émettent  une  lueur  qui  permette  de  les 
distinguer  aisément. 

Dans  un  autre  ordre  d'idées»  nous  signalerons  les  applications  que  H.  H.  Bec- 
querel a  faites  de  l'action  des  radiations  peu  réfrangibles  sur  certains  corps 
rendus  phosphorescents  pour  étudier  la  partie  infra-rouge  du  spectre. 

II.  Certaines  substances  organisées  sont  susceptibles  de  produire  spontané- 
ment de  véritables  phénomènes  de  phosphorescence. 

Cest  ainsi  qu'on  a  signalé  la  phosphorescence  de  diverses  espèces  de  cham- 
pignons» des  agarics  notamment.  Cette  action  cesse  de  se  produire,  si  la  tempe- 
rature  est  trop  basse  ou  trop  élevée;  elle  disparaît  par  la  dessiccation,  elle  cesse 
dans  une  atmosphère  privée  d'oxygène  et  dans  l'eau  qui  n'est  pas  aérée.  Il  semble 
que  dans  ce  cas  la  phosphorescence  est  liée  à  une  action  chimique  lente. 

On  observe  assez  fréquemment  la  phosphorescence  de  bois  qui  sont  probable- 
ment alors  en  voie  de  décomposition  ;  ou  attribue  ce  phénomène  à  la  présence 
de  champignons  qui  se  développeraient  sur  ces  substances. 

Certains  animaux  présentent  également  après  leur  mort  des  phénomènes  ana- 
l(^es,  des  Mollusques,  des  Poissons  ;  cet  effet  paraît  lié  à  la  décomposition  des 
tissus  et  semble  correspondre  à  une  phase  spéciale  do  la  putréfaction. 

Enfin  des  animaux  vivants  peuvent  également  devenir  lumineux  dans  l'obscu- 
rité: c'est  à  des  Infusoires,  parmi  lesquels  on  peut  citer  particulièrement  le 
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noctilnque  miliaire,  qu^est  due  la  phosphorescence  de  la  mer.  Des  Méduses,  des 
Astéries,  des  Crustacés,  des  Poissons  même,  sont  phosphorescents.  Dans  les  dra- 
gages faits  dans  les  parties  profondes  de  TAtlanlique  on  a  signalé  plusieurs 
animaux  phosphorescents. 

H  existe  également  des  animaux  terrestres,  mais  en  petit  nombre  :  ce  sont  des 
Insectes  parmi  lesquels  nous  citerons  le  ver  luisant  et  certaines  espèces  d'Éla- 
térides  ;  on  a  signalé  également  cette  propriété  pour  d*autres  espèces. 

Uétude  de  ces  animaux  n'est  pas  du  domaine  de  la  physique  et  nous  n*aTons 
pas  à  nous  7  arrêter;  nous  nous  bornerons  à  signaler  Tétude  qu*a  faîte  H.  Ra- 
phaël Dubois  sur  ce  sujet  et  dans  laquelle  il  a  donné  une  importante  monogra- 
phie d'un  groupe  d'animaux  présentant  la  phosphorescence,  sous  le  titre  :  les 
Élatérides  lumineux.  Nous  indiquerons  seulement  que,  d'après  ses  recherches, 
M.  Dubois  a  conclu  que  la  lumière  produite  par  ces  animaux  donne  un  spectre 
continu  assez  étendu  du  côté  du  rouge,  jusqu'à  la  raie  B  enyiron,  et  allant 
d*autre  part  jusque  vers  la  raie  F,  c'est-à-dire  jusqu'aux  premio^  rayons  Mens. 
L'action  chimique  de  cette  lumière  existe,  mais  elle  est  faible  :  l'action  calori- 
fique est  considérablement  moindre.  C.-H.  Garibl. 

PMOfSPMOBEDX  (Acide).  Ce  corps  existe  à  l'état  anhydre  et  à  l'ëUt 
hydraté. 

Arhtdbidb  phosphoreux.  f\\H^,  C'est  un  corps  solide,  blanc  et  volatil,  qu'on 
obtient  en  faisant  passer  très-lentement  un  courant  d'air  sec  sur  du  phos- 
phore placé  dans  un  tube  étroit.  La  combustion  se  fait  péniblement  et  il  se 
dépose  des  flocons  d'anhydride  phosphoreux. 

Ce  corps  est  très-soluble  dans  l'eau.  Lorsqu'on  le  chauffe  dans  l'oxygène,  il 
brûle  en  se  transfoimant  en  anhydride  phosphorique.  Exposé  à  Pair  humide, 
ou  dissous  dans  l'eau,  il  s'hydrate  et  donne  le  véritable  acide  phosphoreux, 
PhO'HS  par  la  réaction  : 

Ph«œ-+-3H«0  =  2(PhœH»). 

Acide  phosphoreux.  (PhO^H^).  11  se  présente  sous  l'aspect  d'un  sirop  très- 
épais  quelquefois  pris  en  masse  cristalline. 

Préparation.  On  l'obtient  par  bien  des  procédés  différents.  Généralement  on 
a  recours  à  l'action  de  l'eau  sur  le  trichlorure  de  phosphore  : 

PliCl»-h5H»0  =  Pliœil'-t- 3HC1. 

On  peut  ajouter  le  trichlorure  de  phosphore  à  l'eau  placée  dans  un  verre  à 
saturation  ou  bien  (ce  qui  ne  permet  pas  d'avoir  un  acide  aussi  pur)  mettre 
du  phosphore  dans  de  l'eau  et  y  faire  arriver  un  courant  lent  de  chlore.  Le 
chlore  forme  au  contact  du  phosphore  du  trichlorure  de  phosphore  qui  est 
immédiatement  décomposé  par  l'eau  en  acide  phosphoreux  et  acide  chlorfay- 
drique. 

La  solution  acide  est  évaporée  rapidement  pourchasser  l'acide chlorhydrique, 
et  la  chaleur  est  entretenue  jusqu'à  ce  que  le  résidu  se  maintienne  en  fusion 
tranquille  et  qu'il  se  manifeste  une  légère  odeur  d'hydrogène  phosphore.  On 
ne  doit  pas  dépasser  180  degrés.  On  met  ensuite  le  produit  sous  une  cloche 
avec  deux  vases  renfermant  :  l'un  de  la  soude  concentrée  pour  absorber  les  der- 
nières traces  d'acide  chlorhydrique  ;  l'autre  de  l'acide  sulfurique  concentré  pour 
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absorber  Thumidité.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  tout  se  prend  en  une  masse 
cristalline  que  Ton  essore  et  que  l'on  peut  purifier  par  une  nouvelle  cristalli* 
sation. 

L*acide  phosphoreux  peut  se  produire  par  beaucoup  d'autres  méthodes  :  ainsi» 
on  peut  l'obtenir  par  l'action  de  l'acide  oxalique  sec  sur  le  trichlorure  de  phos- 
phore; par  l'action  du  phosphore  sur  une  dissolution  saturée  de  sulfate  de 
cuiTre.  11  se  produit  enfin,  mélangé  à  de  l'acide  pbosphorique  et  a  de  l'acide 
phosphatique,  dans  la  combustion  lente  à  froid  du  phosphore  dans  l'air  humide. 

Propriétés.  L'acide  phosphoreux  cristallisé  fond  à  74  degrés.  Il  a  pour 
composition  PhCFH*  :  il  difTère  donc,  par  un  atome  d'oxygène  en  moins,  de  l'acide 
orlbophosphorique,  PhO^H',  mais,  tandis  que  ce  dernier  acide  est  tribasique, 
l'acide  phosphoreux  n'est  que  bîbasique,  c'est-à-dire  que,  sur  les  trois  atomes 
d*hydrogène  que  sa  molécule  renferme,  deux  seulement  sont  susceptibles  d'être 
remplacés  par  des  métaux,  la  formule  rationnelle  peut  donc  s'écrire  : 

L'acide  phosphoreux  est  très-avide  d'oxygène,  il  a  de  grandes  tendances  à  se 
changer  en  acide  pbosphorique,  aussi  agit-il  comme  un  réducteur  puissant.  Sa 
dissolution  aqueuse  n'est  pas  stable,  elle  absorbe  lentement  de  l'oxygène  et 
elle  se  transforme  en  acide  pbosphorique.  Les  sels  d'or,  d'argent  et  de  mercure, 
sont  réduits  par  l'acide  phosphoreux,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  sels  de 
cuivre.  En  revanche,  ces  derniers  sont  réduits  par  l'acide  hypophosphoreux,  il  y 
a  là  un  caractère  distinctif.  Il  réduit  l'acide  sulfurique  en  acide  sulfureux. 
L'acide  sulfureux  est  réduit  en  soufre  en  même  temps  qu'il  se  forme  de  l'acide 
pbosphorique. 

L'acide  phosphoreux  est  réduit  par  l'action  de  l'hydrogène  naissant;  si  l'on  en 
introduit  une  petite  quantité  dans  un  appareil  à  hydrogène  en  activité,  le  gaz 
qui  se  dégage  contient  de  Thydrogène  phosphore  et  acquiert  des  propriétés  spé« 
ciales  utilisées  dans  la  recherche  toxicologique  du  phosphore. 

L'acide  phosphoreux,  chauffé  au  delà  d'une  certaine  température  (200  degrés), 
se  décompose  en  hydrogène  phosphore  non  spontanément  inflammable  et  en 
acide  pbosphorique. 

Ces  différentes  propriétés,  et  la  facile  transformation  de  ce  corps  en  acide 
pbosphorique,  dont  on  peut  faire  les  réactions,  permettent  de  caractériser  sûre- 
ment l'acide  phosphoreux. 

L'acide  phosphoreux  n'a  pas  été  employé  en  médecine.         Gu.  Blarez. 

PH<M»PHORlf)lJBS  (Acides).  Le  phosphore  ordinaire  donne  en  brûlant 
dans  l'air  ou  dans  l'oxygène  sec  et  en  excès  un  composé  blanc  d'un  aspect 
neigeux  qui  n'est  autre  chose  que  de  Vanhydride  phosphorique^  PhK)*,  ou  acide 
phosphorique  anhydre. 

Cette  poudre  blanche  peut  se  combiner  en  plusieurs  proportions  avec  l'eau 
pour  engendrer  de  véritables  acides,  c'est-à-dire  des  composés  hydrogénés 
capables  de  donner  des  sels  par  la  substitution  de  métaux  à  l'hydrogène  qu'ils 
renferment.  Les  trois  hydrates  de  l'anhydride  phosphorique  sont  : 

Ph»OMPO  Ph«0',2H«0  Ph«œ,3II«0. 

Acide  Acide  Acide 

mélaphosphorique.  pyrophosphorique.  orihophosphorique. 
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Ces  formules,  qui  représentent  bien  les  différents  degrés  d*hydradation  de 
Tanhydride  phosphorique,  ne  sont  pas  exactement  celles,  du  moins  la  première 
et  la  troisième,  par  lesquelles  on  représente  les  acides  du  phosphore.  On  formule 
habituellement  ces  corps  : 

PhO^H'  =  PhO  (OH)'  acide  orthophosphorique; 
PhWH*  =  PhwioH)^  acide  pyrophosphorîque; 
Ph  O'H    =  PhO*(OH)    acide  méUphosphorique. 

Nous  allons  étudier  successivement  Tanhydride  phosphorique  et  les  différeDts 
acides  phosphoriques. 

Akuydride  phosphorique.  On  Tobtient  par  la  combustion  vive  du  phosphore 
dans  de  Tair  sec  en  excès.  Généralement  cette  combustion  se  fait  au  centre  d*un 
grand  ballon  de  verre  muni  de  plusieurs  tubulures.  On  force  de  Tair  sec  à 
traverser  le  flacon;  il  entre  par  une  tubulure  latérale  et  sort  par  la  tubulure 
opposée  en  entraînant  les  flocons  neigeux  de  Tanhydride,  qui  viennent  se  dépo- 
ser dans  un  flacon  bien  sec.  L'opération  est  difficile  à  bien  conduire,  et  il  arrive 
que,  si  l'oxygène  n*est  pas  en  excès,  le  produit  recuelli  est  souillé  d*anhydride 
phosphoreux  et  de  phosphore  très-divisé.  On  le  purifie  en  le  chauffant  dans  de 
Toxygène  sec. 

L*anliydride  phosphorique  est  un  corps  solide,  blanc,  qui  se  présente  le  plus 
souvent  sous  la  forme  de  flocons  amorphes  ayant  Taspect  de  la  ïieige. 

U  est  volatil  au  rouge.  Il  est  extrêmement  avide  d*eau;  lorsqu'on  le  projette 
dans  ce  liquide,  il  fait  entendre  un  sifflement  aigu,  en  se  transformant  en  acide 
métaphosphorique,  PhO^H  ;  cette  réaction  dégage  une  grande  quantité  de  chaleur. 

On  utilise  ce  corps  dans  les  laboratoires  pour  dessécher  les  gaz,  ou  pour 
absorber  Thumidité.  On  l'emploie  tout  particulièrement  pour  obtenir  des  extraits 
secs  à  froid  et  dans  le  vide,  par  exemple,  pour  déterminer  dans  ces  conditions 
la  proportion  des  principes  fixes  du  vin,  du  lait,  de  l'urine  et  d'autres  humeurs 
ou  liquides  de  l'organisme,  en  un  mot,  des  liquides  que  Ton  ne  peut  chauffer 
sans  crainte  de  modifier  certains  de  leurs  principes  constitutifs. 

Acide  orthophosphorique  ou  aqde  phosphorique  normal,  on  aqde  phosphoriqob 

TRIHTDRATE,  OU  BIEN  ENCORE  ACIDE  PHOSPHORIQUE  ORDINAIRE.      PhO^H' =  PhO(OH)'. 

L'acide  phosphorique  ordinaire  peut  s'obtenir  par  l'ébullition  prolongée  d'une 
solution  d'anhydride  phosphorique  dans  l'eau;  cette  solution  renferme  de  l'acide 
métaphosphorique,  PhO'H;  sous  l'action  de  rébullition  une  molécule  d'eau  se 
fixe  sur  la  molécule  d'acide  inétapliosphorique  et  il  se  forme  de  Tacide  ortho- 
phosphorique : 

PhœH-f-H*0  =  PhO*H\ 

Le  pentachlorui^  de  phosphore,  PhCl',  mis  en  contact  avec  l'eau,  disparaît 
au  bout  d'un  certain  temps  en  donnant  de  l'oxychlorure  de  phosphore  PhOCP  et 
de  l'acide  chlorhydrique.  L'oxychlorure  réagit  à  son  tour  sur  l'eau  pour  donner 
de  l'acide  orthophosphorique  et  de  l'acide  chlorhydrique. 

(i  )      PhCl»  +  H>0  =  PhOCI'  -4-  2  HCI  ; 
(2)      PhOCl»-h5H«0=PhO(OH)»-f-3HCl. 

Cette  réaction  indique,  jusqu*à  un  certain  point,  que  l'acide  orthophospho- 
rique est  formé  d'un  radical  PhO"'  (trivalent)  uni  à  trois  oxydryles. 
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Préparation  de  f  acide  orthophoiphorique.  i^  Dans  les  laboratoires  l'acide 
orthopbosphorique  est  généralement  obtenu  par  Toxydation  du  phospbore  blanc 
on  rouge  par  l'acide  azotique.  ' 

On  prend  une  partie  de  phosphore  ordinaire  et  10  à  12  parties  d*acide  azo- 
tique d*une  densité  de  1,2.  L*acide  est  introduit  dans  une  cornue  tubulée 
communiquant  avec  un  ballon  rérrigérant,  on  chaulTe  légèrement  et  on  pro- 
jette peu  à  peu  le  phosphore  que  Ton  a  eu  soin  de  couper  à  petits  morceaux 
sous  I*eau.  Il  se  dégage  des  vapeurs  nitreuses,  la  température  s*élève,  et  de 
Tacide  azotique  distille  pendant  que  le  phosphore  s'oxyde.  On  introduit  suc- 
cessivement tout  le  phosphore,  et,  pour  ne  pas  perdre  inutilement  de  Tacide 
azotique,  de  temps  en  temps  on  cohobe^  c'est-à-dire^  on  verse  dans  la  cornue 
Tacide  qui  a  passé  à  la  distillation. 

Lorsque  tout  le  phosphore  a  été  introduit  dans  la  cornue  et  qu'il  a  disparu, 
on  concentre  le  liquide  pour  chasser  l'excès  d'acide  azotique.  Lorsque  le  liquide 
est  concentré,  on  y  ajoute  une  petite  quantité  d'acide  azotique  pur,  de  façon  à 
oxyder  l'acide  phosphoreux  qui  pourrait  exister  dans  le  mélange.  On  diasse 
encore  l'acide  azotique  en  excès  par  la  chaleur,  et  on  finit  la  concentration  de 
Tacide  phosphorique  dans  une  capsule  en  platine.  On  doit  éviter  que  la  tempé- 
rature dépasse  200  degrés,  car  dans  ce  cas  il  pourrait  y  avoir  déshydratation  et 
formation  d'acide  pyrophosphorique. 

Le  phosphore  rouge  remplace  avec  avantage  le  phosphore  ordinaire  dans 
cette  préparation.  L'opération  est  moins  dangereuse  ;  elle  est  aussi  plus  rapide» 
car  on  peut  mettre  en  contact  avec  l'acide  azotique  beaucoup  plus  de  phos- 
phore rouge  que  de  phosphore  ordinaire. 

2®  On  peut  retirer  l'acide  phosphorique  des  os,  ou  du  phosphate  de  calcium. 
Il  y  a  plusieurs  procédés,  voici  les  principaux  : 

a.  On  traite  le  phosphate  de  chaux  par  un  excès  d'acide  sulfurique,  on  ajoute 
ensuite  de  l'alcool,  qui  précipite  le  sulfate  de  calcium.  On  filtre  et,  si  le  liquide 
filtré  renferme  un  excès  d'acide  sulfurique,  on  l'agite  avec  du  phosphate  cal- 
cique,  on  filtre  de  nouveau.  On  sépare  l'alcool  par  distillation  et  on  concentre 
l'acide  phosphorique  comme  il  est  dit  plus  haut. 

b.  On  dissout  le  phosphate  calcique  dans  de  l'acide  azotique  faible.  On  évite 
d'employer  un  excès  de  cet  acide.  La  solution  est  ensuite  traitée  par  de  l'acé- 
tate de  plomb.  Il  se  forme  de  l'acétate  de  calcium  et  du  phosphate  de  plomb 
insoluble  ;  on  le  lave,  on  le  met  en  suspension  dans  de  l'eau  et  on  fait  agir  sur 
lui  un  courant  d'hydrogène  sulfuré,  qui  donne  du  sulfure  de  plomb  insoluble 
et  de  l'acide  phosphorique  qu'on  sépare  par  filtration.  Il  suffit  de  chaufler  pour 
chasser  l'hydrogène  sulfuré  et  pour  concentrer  l'acide  phosphorique. 

Le  phosphate  de  plomb  peut  être  décomposé  par  une  quantité  strictement 
nécessaire  d'acide  sulfurique.  Il  se  forme  du  sulfate  de  plomb  insoluble  et  de 
l'acide  phosphorique  que  l'on  sépare  encore  par  filtration. 

M.  A.  Joly  a  donné  le  procédé  suivant  pour  préparer  l'acide  phospho- 
rique pur. 

On  prend  du  phosphate  d'ammoniaque  du  commerce,  on  le  dissout  dans  de 
l'eau  bouillante  et  on  l'additionne  d'acide  chlorhydrique  jusqu'à  ce  qu'une 
goutte  accuse  une  réaction  légèrement  acide  à  l'orangé  numéro  3  (hélianthine), 
ou  à  la  cochenille.  Par  refroidissement,  on  obtient  une  abondante  cristallisa- 
tion du  phosphate  mono-ammonique,  (]ui  est  peu  soluble  dans  l'eau  froide.  Oa 
purifie  le  sel  par  une  nouvelle  cristallisation. 

BKT.  uc  r  f.  ÎXIY  âj 
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Ce  phosphate  mono-ammonique  est  introduit  dans  une  fiole  à  fond  plat,  et 
on  ajoute  une  quantité  d*acide  chlorhydrique  concentré  et  pur,  suffisante  pour 
baigner  les  cristaux.  En  chauffant  légèrement,  on  dissout  le  sel  ammoniacal, 
par  refroidissement,  du  chlorhydrate  d*ammoniaque,  peu  soluble  dans  Tacide 
concentré,  se  sépare;  le  liquide  acide  qui  baigne  les  cristaux  est  de  Tacide 
phosphorique,  mélangé  d*un  excès  d*acide  chlorhydrique  et  retenant  en  dissolu- 
tion une  certaine  quantité  de  sel  ammoniac.  Ce  liquide  est  décanté  et  la  bouillie 
de  sel  ammoniacal  est  essorée  à  la  trompe,  sur  un  entonnoir  dont  la  douille  est 
fermée  par  un  treillis  très-fin  de  fil  de  platine,  puis  lavée  à  plusieurs  reprises 
avec  une  petite  quantité  d*acide  chlorhydrique.  Tous  les  liquides  acides  sont 
réunis  dans  une  capsule  de  porcelaine  et  chauffés  doucement;  on  ajoute,  par 
petites  portions,  de  lacide  azotique,  de  façon  à  brûler  l'ammoniaque  restante 
et  à  chasser  peu  à  peu  Tacide  chlorhydrique. 

Lorsqu'on  s'est  assuré  que  la  liqueur  ne  renferme  plus  d'acide  chlorhydrique, 
on  termine  l'évaporation  dans  une  capsule  de  platine.  On  chasse  ainsi  l'excès 
d'acide  nitrique,  et  il  reste  un  liquide  sirupeux  qui,  additionné  d'eau  et  soumis 
pendant  quelques  instants  à  l'ébullition,  ne  contiendra  que  de  l'acide  orthophos- 
phorique,  quand  bien  même  une  partie  de  l'acide  aurait  été  transformée  partiel- 
lement en  acide  pyrophosphorique. 

Les  phosphates  naturels  peuvent  être  traités  par  l'un  des  procédés  que  nous 
venons  de  décrire  pour  l'obtention  de  l'acide  phosphorique  destiné  à  la  prépa- 
ration des  superphosphates. 

Propriétés  de  Vacide  orthophosphorique.  L'acide  orthopliosphorique  cris- 
tallise en  prismes  transparents.  Ces  cristaux  qui  ont  pour  composition  PhO^H' 
fondent  à  39  degrés  et  restent  très-facilement  à  l'état  de  surfusion.  Exposés 
dans  le  vide  sec,  ils  perdent  une  partie  de  l'eau  qu'ils  renferment.  Habituelle- 
ment l'acide  phosphorique  ordinaire  se  présente  avec  l'aspect  d'un  sirop  très- 
épais.  Lorsqu'on  le  chauffe,  il  reste  inaltéré,  si  la  température  n'atteint  pas 
200  degrés.  Vers  215  degrés,  deux  molécules  s'unissent,  une  molécule  d*eau 
est  éliminée,  et  il  se  forme  de  l'acide  pyrophosphorique  : 

2  PhO*H'  —  H«0  =  PhWH*. 

2  molécules  Eau.  AciMe 

d'acide  pyropliosphoriquo. 

orUiopho^phorique. 

A  une  température  voisine  du  rouge,  la  déshydratation  est  plus  grande,  une 
molécule  d'acide  perd  une  molécule  d'eau  et  il  se  forme  de  l'acide  métaphos- 
phorique. 

PliO*H=^  —  H^  =  PhU-H 


Acide  Eau.  Acide 

orlbophosphorique.  mélaphosphoriqae. 

Ce  dernier  acide  est  fixe  et  la  chaleur,  aussi  intense  qu'elle  soit,  ne  permet 
pas  d'obtenir  l'anhydride  phosphorique. 

L'acide  orthophosphorique  est  très-soluble  dans  Teau. 

H.  A.  Joly  a  décrit  un  hydrate  de  l'acide  orthophosphorique  qui  aurait  pour 
formule  (PhO*H»)*H'0.  Cet  hydrate  qui  est  solide  à  basse  température  fond  à 
30  degrés  ;  il  existe  souvent  dans  l'acide  phosphorique  commercial. 

L*acide  phosphorique  est  un  acide  tri  basique.  Lorsqu'on  neutralise  sa  disse- 
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lutioa  par  les  bases,  en  présence  des  différents  réactifs  colorés  alcalimétriquest 
on  observe  des  faits  remai*quables.  Ainsi  : 

En  présence  de  la  cochenille  et  de  Vhe'lianthine  (méthylorange),  l'acide  joue  vis 
à  m  des  bases  le  rôle  d*un  acide  monobasique  ;  en  présence  du  tournesol^  le 
virage  a  lieu  lorsque  la  quantité  d*alcali  ajoutée  est  à  peu  près  égale  à  la  moitié 
de  ce  qu'il  faudrait  pour  former  avec  l'acide  employé  un[phosphate  trimétallique. 
Avec  le  phénol-phtaléine  et  les  alcalis,  potasse  et  soude,  Tacide  semble  se  com- 
porter comme  un  acide  bibasique.  Avec  les  alcalino-terreux  il  faut  employer, 
pour  obtenir  le  même  virage,  une  quantité  de  base  variable  et  supérieure  è  celle 
qui  correspond  à  la  potasse  ou  à  la  soude  nécessaire  dans  le  même  cas. 

Avec  le  bleu  G4B  de  Poirrier,  Tacide  orthophosphorique  paraît  présenter  une 
basicité  supérieure  à  deux. 

Lorsqu'on  ajoute  à  de  l'acide  orthophosphorique  un  excès  de  chaux,  de  stron- 
tiane  ou  de  baryte,  on  obtient  des  composés  basiques  pouvant  être  représentés 
par  les  formules  : 

(PhO*)«Ca---|-.0,6CaO.;  (PhO0*St5  4-0,54StO;  (PhO*)*Ba^-|-0,45BaO. 

Ces  composés  peu  stables  sont  en  partie  détruits  par  l'action  d*une  grande 
quantité  d'eau. 

L'acide  orthophosphorique  se  reconnaît  à  son  acidité,  sa  non-causticité,  à  la 
propriété  qu'il  possède  de  ne  pas  coaguler  l'albumine  et  aux  réactions  qu'il 
donne  au  moyen  de  certains  réactifs,  après  avoir  été  neutralisé  par  les  bases. 
Nous  étudierons  ces  réactions  à  l'article  Phosphates. 

Nous  parlerons  également  dans  cet  article  du  dosage  de  l'acide  phosphorique 
combiné. 

Emploi  pharmaceutique  de  V acide  orthophosphorique.  Pour  l'usage  méd  ic  a 
l'acide  orthophosphorique  est  préparé  par  le  premier  procédé  que  nous  avons 
indiqué  et  qui  consiste  à  oxyder  le  phosphore  par  l'acide  azotique.  Cet  acide 
est  dilué  jusqu'à  ce  qu'il  possède  une  densité  de  1,35  au  densimètre,  ce  qui  cor- 
respond à  une  richesse  de  50,40  pour  100  en  acide  anhydre  ou  de  50  pour  iOO 
d'acide  orthophosphorique. 

Cet  acide  est  peu  usité  aujourd'hui.  On  le  range  dans  la  classe  des  astrin- 
gents. Quelques  pharmacologistes  le  classent  parmi  les  tempérants  ;  il  s'élimine 
par  les  urines. 

On  a  préconisé  l'acide  orthophosphorique  dans  les  maladies  des  os  ;  rachi- 
tisme, carie,  nécrose,  ostéomalacie,  etc.  ;  contre  la  spermatorrhée  accompagnée 
de  faiblesse  des  organes  génitaux  (Wutzer);  contre  le  typhus  (Magnus  Hus), 
contre  la  métrorrhagie.  Enfin  il  a  servi  à  remplacer  les  acides  sulfurique  et 
azotique  dans  leurs  emplois  médicaux. 

On  le  donne  sous  forme  de  limonade  (Codex)  : 

Acide  phosphorique  offieioal 2  grammes. 

Sirop  de  sucre 100       -~ 

Eau tOOO       - 

En  pilules  associé  à  des  poudres  diverses. 

En  potions  diverses  aromatisées. 

Et  enfin  sous  forme  de  mixtures  diverses. 

Les  doses  sont  de  50  centigrammes  à  2  grammes  par  jour. 

Acide  ptrophosphoriqub.    PhH)''H\    Ce  corps  peut  être  obtenu  par  l'action 
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prolongée  d'une  tempërature  de  215  degrés   sur  Tacide  orthophosphorique, 

comme  nous  l'avons  déjà  indiqué.  ,     ,     ,        i.u  j    -x 

Pour  Tobtenir  pur,  on  décompose  le  pyrophosphate  de  plomb  par  i  hydrogène 
sulfuré.  On  transforme  du  pyrophosphale  de  soude  en  pyrophosphale  de  plomb, 
en  le  précipitent  par  de  Tacétete  de  plomb,  et  le  précipité  blanc,  lavé,  délayé 
dans  de  Teau,  est  traité  par  un  courant  d'hydrogène  sulfuré.  On  sépare  le  sul- 
fure  de  plomb  par  filtraUoù  et  on  concentre  dans  le  vide  à  la  température  ordi- 
naire.  L'excès  d'hydrogène  sulfuré  disparaît. 

Propriétés.  Cet  acide  se  présente  sous  la  forme  d'une  masse  tantôt  vitreuse 
et  molle,  tonlôt  opaque  et  demi-cristelline. 

Solublcdans  l'eau,  il  s'y  combine  lorsqu'on  fait  bouillir  sa  dissolution  pour 
engendrer  l'acide  orttiophosphorique.  Lorsqu'on  le  chauffe  au  rouge,  au  con- 
traire, il  perd  de  l'eau  et  engendre  l'acide  métephosphorique.  A  froid  la  solu- 
tion est  Irès-steble  et  peut  se  conserver  pendant  très-longtemps. 

Cet  acide,  comme  l'acide  orthophosphorique,  ne  coagule  pas  l'albumine.  On 
peut  le  reconnaître  aux  réactions  qu'il  donne,  après  neutralisation,  avec  TazoUte 
d'argent  (précipité  blanc)  et  le  chlorure  de  baryum  (précipité  blanc). 

Cet  acide  est  considéré  par  les  uns  comme  bibasique,  et  par  les  autres  comme 
tétrabasique.  Sa  formule  semblerait  indiquer  sa  tétrabasicité,  mais  les  sels 
qu'il  forme  ont  généralement  pour  formule  : 

Ph»0'H*R'*    ou    PhWR'»R'*. 

Cependant  il  existe  certeins  pyrophosphates,  de  même  qu'un  composé  décou- 
vert par  Mentschukine,  dérivé  d'une  seule  molécule  d'acide  acétique  sur  une 
molécule  d'acide  pyrophosphorique.  Ce  composé,  que  l'auteur  a  appelé  acide 
acétopyrophosphorique,  a  pour  formule  : 

Ph».0'H'(CnPO), 

ce  qui  dénoterait  que  l'acide  pyrophosphorique  est  tétrabasique. 

Les  pyrophosphates  alcalins  sont  solubles  daqs  l'eau,  ils  présentent  une 
réaction  alcaline  au  tournesol  et  à  la  phlaléine  du  phénol,  de  même  qu'à  l'hé- 
lianthine (mélhylorange)  et  à  la  cochenille,  lorsqu'on  a  affaire  aux  pyrophos- 
phates télramétalliques.  Les  pyrophosphates  bimétalliques  sont  neutres  à  la 
cochenille  et  à  l'hélianthine. 

On  les  obtient  :  les  alcalins,  par  la  calcination  modérée  des  orthophosphates 
bibasiques.  Les  autres  pyrophosphates  se  préparent  par  double  décomposition. 
Les  pyrophosphales  alcalins  sont  seuls  solubles.  Les  pyrophosphates  alcalino- 
terreux  et  métalliques  sont  insolubles,  mais  capables  pour  quelques-uns  de 
former  des  sels  doubles  avec  les  pyrophosphates  alcalins. 

Lorsqu'on  les  chauffe  avec  l'eau,  sous  pression,  ils  se  transforment  en  oi-tho- 
phosphales.  La  même  transformation  s'opère  lorsqu'on  les  fait  bouiUir  avec  de 
l'acide  sulfurique.  On  utilise,  cette  dernière  réaction  pour  doser  l'acide  pyro- 
phosphorique combiné.  ,      ,    ,         ,,     j 

Emploi  médical  de  ï acide  pyrophosphorique  et  des  pyrophosphaUs.  L  acide 
pyrophosphorique  n'est  pas  employé.  Quelques-uns  de  ses  sels  le  sont,  toutefois 
le  nombre  en  est  assez  restreint.  Nous  allons  examiner  les  principaux  qui  sont  : 

Le  pyrophosphate  de  soude. 

Le  pyrophosphate  de  soude  et  de  fer. 

Le  pyrophosphate  de  fer. 
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Le  pyrophospbate  de  fer  citro^mmoniacal. 

Ge  sont  des  médicaments  toniques  dans  lesquels  le  fer  agit  principalement. 
Le  pyrophosphate  de  soude  sert  surtout  à  dissoudre  le  pyrophosphate  de  fer  et 
à  préparer  les  divers  pyrophosphates. 

Ptrophosphate  de  soude  et  de  fer.  Le  pyrophosphate  de  soude,  peu  employé 
seul,  se  prépare  en  portant  au  rouge  dans  un  creuset  une  certaine  quantité  de 
phosphate  de  soude  cristallisé  et  lui  faisant  subir  la  fusion  ignée.  On  dissout 
dans  Feau,  on  concentre  la  liqueur  et  on  fait  cristalliser.  Ge  sel  sert  à  préparer 
le  pyrophosphate  de  fer  et  de  soude.  A  cet  effet,  on  mélange  ensemble  : 

Eau  distillée 600  grammes. 

Pyrophosphate  de  soade 30       «— 

Sulfate  de  fer  pur S3«',396 

On  obtient  un  précipité  blanc  gélatineux  fort  soluble  dans  le  phosphate  de 
soude. 

En  traitant  du  perchlorureMe  fer  ou  du  persulfate  de  fer  par  du  pyrophos- 
phate de  soude  on  obtient  aussi  du  pyrophosphate  de  fer  gélatineux  d*une  sayeur 
supportable. 

On  donne  ces  deux  médicaments  sous  forme  de  sirop  et  de  dragées,  de  façon 
à  faire  prendre  au  malade  de  (^,20  à  i  gramme  de  pyrophosphate  de  fer. 

On  a  remplacé  cette  préparation  par  la  suivante,  qui  est  bien  tolérée  et  assez 
soluble,  qui  de  plus  n*a  point  de  goût  désagréable. 

Ptrophosphate  de  fer  citro-aiiiioniàcâl. 

Ce  sel  se  présente  sous  forme  de  paillettes  brun  jaunâtre,  solubles  dans  Feau» 
presque  sans  goût;  renfermant  environ  18  pour  iOO  de  leur  poids  de  fer. 

On  le  prépare  en  faisant  dissoudre  84  grammes  de  pyrophospbate  de  soude 
dans  la  quantité  d*eau  nécessaire,  et  en  versant  peu  à  peu  cette  solution  dans 
456  grammes  de  perchlorure  de  fer  étendu  d*eau.  On  lave  le  pyrophosphate 
insoluble  résultant  de  h  réaction. 

Onfaitd*autre  part  dissoudre  dans  une  petite  quantité  d*ean  26  grammes  d'a- 
cide citrique,  puis  on  ajoute  un  excès  d'ammoniaque.  On  verse  le  pyrophosphate 
dans  la  liqueur  ammoniacale,  il  s*y  dissout  en  donnant  une  liqueur  jaunâtre,  on 
concentre  à  consistance  sirupeuse.  On  étend  sur  des  assiettes  et  on  porte  à 
l'étuve. 

On  l'administre  sons  forme  : 

De  sirop  renfermant  par  20  grammes  0<',20  de  pyrophosphate  correspondant 
à  4  centigrammes  de  fer.  On  en  prescrit  de  une  à  quatre  cuillerées  par  jour. 

De  dragées  renfermant  chacune  10  centigrammes  de  fer  ;  elles  se  donnent  â 
la  dose  de  2  à  6  par  jour. 

De  vin,  associé  au  quinquina  (Robiquet),  dont  chaque  cuillerée  renferme 
15  centigrammes  de  ce  sel  de  fer. 

Ce  composé  est  une  des  bonnes  préparations  ferrugineuses,  il  est  supporté 
facilement  par  des  personnes  qui  ne  peuvent  tolérer  les  autres  préparations  fer- 
rugineuses. 

En  général,  quelle  que  soit  la  façon  de  l'administrer,  on  le  donne  à  la  dose 
de  20  centigrammes  à  2  grammes. 

ACIDE   HETAPHOSPHORIQUE   OU    ACIDE    PHOSPHORIQOB  VITREUX.      Cet   Rcidc,    qui    R 

pour  composition  PhO^H,  se  présente  généralement  sous  la  forme  solide.  Il  est 
transparent,  incristallisable  et  déliquescent. 
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Cet  acide  se  forme  par  raction  de  l'eau  froide  sur  l'anhydride  phosphorique. 
Il  y  a  hydratation  : 

PhW  +  HH)  =  2PhO»H. 

Il  faut  éviter  Télévation  de  température,  car  il  se  formerait  une  petite  quan- 
tité d*acide  trihydraté. 

La  calcination  au  rouge  du  phosphate  ammoniacal  donne  également  de  Tacide 
métaphosphorique.  Ce  procédé  permet  d*en  obtenir  une  notable  quantité. 

Enfin,  on  peut  employer  le  procédé  général,  qui  consiste  à  transformer  un 
métaphosphate  alcalin  en  métaphosphate  de  plomb,  que  Ton  décompose  par  un 
courant  d'hydrogène  sulfuré.  Après  filtration  on  élimine  au  moyen  du  >ide 
l'excès  de  gaz  sulfhydrique  (voy.  Acide  pyrophosphoriqtie). 

L'acide  métaphosphorique  est  très-soluble  dans  Teau,  seulement  la  dissolu- 
tion est  très-lente  à  s'effectuer.  Cette  solution  s'altère  peu  à  peu,  en  se  trans- 
formant, même  k  froid,  en  acide  orthophosphorique.  A  chaud,  la  transformation 
est  plus  rapide,  mais  elle  exige  toutefois  plusieurs  heures  de  chauffe. 

L'acide  métaphosphorique  est  fusible  et  il  se  laisse  étirer  en  longs  filaments  comme 
le  ferait  du  verre  fondu.  Au  rouge  blanc  il  se  volatilise  légèrement,  mais  n'aban- 
donne pas  son  eau  de  constitution  pour  former  de  l'anhydride  phosphorique. 
Toutefois  H.  Rose  a  fait  remarquer  que  dans  les  dernières  portions  de  cette  dis- 
tillation il  y  avait  une  petite  quantité  d'anhydride  phosphorique. 

L'acide  métaphosphorique  se  dislingue  des  acides  pyrophosphoriqae  et  ortho- 
phosphorique en  ce  qu'il  a  la  propriété  de  coaguler  l'albumine.  C'est  môme 
l'acide  qui  possède  cette  propriété  au  plus  haut  degré.        ^ 

L'acide  métaphosphorique,  PhO'H»  est  un  acide  monobasique.  Les  métaphos- 
phates  alcalins  sont  solubles  dans  l'eau,  ils  sont  fusibles  et  peuvent  bien  cris- 
talliser. On  les  obtient  soit  par  neutralisation  de  l'acide  métaphosphorique,  soit 
par  la  calcination  des  orthophosphates  monoalcalins.  Les  autres  métaphosphates 
sont  insolubles  et  on  les  obtient  par  double  décomposition. 

Les  métaphosphates  solubles  additionnés  d'acide  acétique  jouissent,  comme 
l'acide  duquel  ils  proviennent,  de  la  propriété  de  coaguler  l'albumine. 

L'action  prolongée  de  l'eau  et  celle  des  alcalis  ont  pour  effet  de  produire  l'hy- 
dratation des  métaphosphates  et  leur  transformation  en  orthophosphates.  Ainsi, 
si  on  abandonne  du  métaphosphate  de  baryum,  qui  est  insoluble,  au  contact 
de  l'eau,  il  se  dissout  peu  à  peu  en  se  transformant  en  orthophosphate  monoba- 
rytique  soluble  : 

(PhO»)*Ba    -f-    2H*0    =    (PhO*)«BaH*. 

Métaphosphate  Eau.  OrUiopho«phale 

de  baryum.  acido  de  baryum. 

L'acide  métaphosphorique  est  susceptible  de  se  polymériser,  pour  donner  des 
acides  polybasiques,  qui  ont  été  décrits  par  Haddrell.  Ces  polymères  sont  : 
L'acide  dimétaphosphorique  (PhO')*!!*  qui  est  bibasique. 
L'acide  trimétaphosphorique  (PhO*)'!!'  qui  est  tribasique. 
L'acide  tétramétaphosphorique  (PhO')*H^  qui  est  tétrabasique. 
L'acide  héxamétaphosphorique  (PhO')*!!*  qui  est  héxabasique. 

Ch.  Rlàrbz. 

PHOSPHOBOSCHIPE.    C'est  un  appareil  qui  sert  à  déterminer  si  un  corps 
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dooaé  est  ou  non  doué  de  la  propriété  de  pho9phore$cence  et  dans  quelle 
ftiesure  il  en  est  doué. 

Le  phosphoroscope  a  été  imaginé  par  H.  Ed.  Becquerel,  qui  en  a  fait  con- 
struire divers  modèles.  L*un  des  plus  connus  est  le  phosphoroscope  par  transt- 
mitsùm.  Il  se  compose  d*une  boite  métallique  en  forme  de  cyrmdre  plat, 
noircie  à  Tintérieur,  et  dont  les  fonds  sont  percés  radialement  de  deux  fenêtres, 
en  forme  de  secteur,  placées  exactement  vis-à-vis  Tune  de  Tautre.  Dans  Tinté- 
rieur  de  la  boite  tournent,  aussi  près  que  possible  des  fonds,  sur  un  axe 
coïncidant  avec  Taxe  de  la  botte,  deux  disques  métalliques  percés  chacun  de 
quatre  fenêtres  semblables  à  celles  de  la  boîte  et  symétriquement  placées.  Les 
disques  sont  calés  sur  leur  axe  commun  à  45  degrés  l'un  de  Tautre,  de  telle 
façon  que,  lorsque  Tun  des  secteurs  vides  de  Tun  coïncide  avec  Touverture  de 
la  boile  devant  laquelle  il  tourne,  c'est  un  secteur  plein  de  Tautre  disque  qui 
<»Hncide  avec  l'autre  ouverture  et  l'obture.  La  lumière  ne  peut  donc  jamais 
traverser  complètement  la  boite.  Le  corps  à  étudier  au  point  de  vue  de  la 
phosphorescence  est  placé  dans  la  boite  au  niveau  des  deux  fenêtres. 

Au  moyen  de  cet  appareil  on  peut  observer  la  phosphorescence  de  corps  chez 
lesquels  cette  propriété  n'est  observable  qu'un  temps  très^court  après  l'action 
des  radiations  excitatrices.  Pour  cela,  on  fait  arriver  au  moyen  d'une  lentille  ou 
d'un  prisme  les  radiations  excitatrices  au  niveau  de  l'une  des  fenêtres  de  la 
boite,  on  met  les  disques  en  mouvement  rapide,  au  moyen  d'une  série  de 
roues  d'engrenage,  et  l'on  observe  le  corps  à  étudier,  à  l'œil  nu  ou  au  moyen 
d'une  lunette  par  la  fenêtre  opposée.  11  est  érident  que,  plus  grande  sera  la 
vitesse  des  disques,  moins  il  y  aura  de  temps  entre  l'instant  où  le  corps  aura 
subi  l'action  de  la  lumière  et  l'instant  où  il  peut  être  observé.  Cet  intervalle  de 
temps  peut  être  réduit  avec  le  phosphoroscope  à  un  10/1000^  de  seconde. 

Donc  tous  les  corps  dont  la  phosj^rescence  durera  plus  de  un  10/1000* 
de  seconde,  après  la  cessation  de  l'action  de  la  lumière,  pourront  être  reconnus 
comme  phosphorescents  au  phosphoroscope.  Tels  sont  : 

Seconde. 
Le  speUi,  do&l  la  durée  limite  de  phoepboreMance  est  de.  •  •     0,33 
Le  Terre  —  —  ....     0,06 

Le  coriDdon  —  —  ....      0,05 

L'uoute  d'uranium     —  —  ....      0,05 

Le  platinocyanure       —  ~  ....      0,003 

Ch.  Blarbz. 

PHOSPHOTUNCISTIIIUES  (ÂciDBs).  L'acide  phosphorique  bouilli  quelque 
temps  avec  une  solution  de  tungstate  acide  de  sodium  donne  un  sel  bien  cris- 
tallisé faisant  double  décomposition  avec  le  chlorure  de  baryum.  Le  sel  bary- 
tique  ainsi  obtenu,  décomposé  par  l'acide  sulfurique,  donne  un  corps  auquel  on 
a  attribué  la  formule  très-complexe  PhTu<'0^H^'  +  18H*0et  qui  serait  l'un  des 
acides  pho$photungiiiques.  Le  second  de  ces  acides  de  formule  PhTu^^O^H*' 
+  8H*0  s'obtient  lorsque  dans  l'opération  précédente  on  remplace  le  tungstate 
acide  de  sodium  par  le  tungstate  neutre. 

Ces  acides  sont  de  précieux  réactifs  pour  les  alcaloïdes  qu'ils  précipitent  tota- 
lement en  flocons  dont  on  peut  après  lavage  à  l'eau  acidulée  extraire  les  alca- 
loïdes libres,  par  traitement  à  l'aide  de  la  chaux  ou  de  la  baryte.     Ch.  Blarbz. 

PHOSPHVBBS.     Les  phosphures  sont  des  composés  binaires  dans  lesquels 
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le  phosphore  est  rélément  le  plus  ëlectro-nëgatif.  On  ne  doit  pas  comprendre 
sous  ce  terme,  par  conséquent,  les  composés  du  phosphore  avec  les  choroïdes, 
avec  le  soufre,  le  sélénium  et  le  tellure,  dans  lesquels  le  phosphore  fonctionne 
comme  élément  électro-positif.  Nous  n'aurons  donc  à  considérer  ici  que  les 
combinaisons  binaires  du  phosphore  avec  Thydrogène  et  les  métaux  propre- 
ment dits. 

1^  Combinaisons  hydrogénées  du  phosphore.  On  a  décrit  5  combinaisons 
hydrogénées  du  phosphore  : 

i^  Un  phosphure  gazeux,  PhH'^; 

2<>  Un  phosphure  liquide,  Ph'H^  ; 

3*  Un  phosphure  solide,  Ph*H'; 

4^  Un  phosphure,  Ph*H*  ou  Ph^H*,  cristallisé,  explosible  et  facilement  dëdou- 
blable  en  Ph*H^  et  Ph^H^  Ce  corps  a  été  obtenu  par  M.  Janssen  en  chanfTant 
du  phosphore  avec  un  lait  de  chaux  (Répert.  de  ehim.  appliquée^  t.  m, 
p.  S93); 

5»  Un  phosphure,  Ph»H  ou  Ph«H",  décrit  par  M.  Gommaille  en  1869,  et  qui  se 
formerait  dans  Faction  prolongée  du  phosphore  à  froid  sur  une  dissolution 
d*ammoniaque  (Comptes  rendus  de  VAcad,  des  sciences,  1869,  t.  LXYUI, 
p.  263).  Les  trois  premiers  sont  les  mieux  étudiés. 

Hydrogène  phosphore  gazeux,    Phosphammoniaque.    Phosphine.     Ph.H*. 

Propriétés  physiques  et  chimiques.  Ce  corps,  découvert  en  1789  par  Gen- 
gembre,  est  un  gaz  incolore,  à  odeur  alliacée,  dont  la  densité  expérimentale 
est  1,185  et  la  densité  théorique  1,178.  A  15  degrés,  Teau  distillée  en  dissout 
le  1/9®  de  son  volume.  Les  essences,  Talcool,  surtout  l'étber,  en  dissolvent 
davantage. 

Il  est  irrespirable  et  vénéneux. 

L'étincelle  d'induction  le  décompose  e»  cinq  minutes  en  phosphore  et  hydro- 
gène; Teflluve,  en  hydrogène  et  phosphure  liquide.  Lorsqu'il  n*est  soumis  à 
Pétincelle  d*inductioii  que  pendant  quelques  instants,  il  devient  spontanément 
inflammable.  Quand  il  est  chimiquement  pur,  il  ne  s*enflamme  à  l'air  qu*en 
présence  d'une  flamme  ou  lorsqu'on  le  chauffe  au-dessus  de  100  degrés,  à 
149  degrés  d'après  Davy,  ce  qui  est  aisé  à  comprendre,  puisque  la  chaleur 
suffit  à  le  dissocier  en  hydrogène  et  phosphore;  corps  inflammable  à  cette  tem- 
pérature. 

Quoique  pur,  si  on  le  mélange  à  de  l'air,  à  la  température  de  20  degrés,  il 
s'enflamme  en  faisant  explosion,  si  la  pression  du  mélange  est  environ  les  3/4 
de  la  pression  moyenne,  760  millimètres. 

Selon  les  conditions  de  préparation,  de  pureté  et  de  milieu,  l'hydrogène 
phosphore  gazeux  est  ou  n'est  pas  spontanément  inflammable  à  l'air,  à  la  pres- 
sion et  à  la  température  ordinaires.  On  a  cru  longtemps,  d'après  Henri  Rose, 
qu'il  existe  ainsi  deux  composés  isomères,  PhH',  dont  l'un  seul  était  spontané- 
ment inflammable. 

Le  Verrier,  et  surtout  après  lui  Paul  Thénard,  démontrèrent  qu'il  n'existe 
qu'un  seul  composé,  PhH^,  lequel  pur  n'est  pas  spontanément  inflammable,  mais 
qui  le  devient  ainsi  qu'un  grand  nombre  de  gaz  combustibles,  hydrogène,  gaz 
des  marais,  cyanogène,  oxyde  de  carbone,  etc.,  pour  peu  qu'il  renferme  des' 
traces  de  vapeurs  d'hydrogène  phosphore  liquide,  Ph'H*. 

Or,  comme  dans  un  grand  nombre  de  ses  modes  de  formation  le  gaz  hydro- 
gène phosphore  est  accompagné  du  phosphure  liquide  ;  comme  d'autre  part 
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certaines  substances,  telles  que  Tanhydride  axoteux  ou  le  bioxyde  d'azote  très- 
dilaés  (1/1000*  au  plus)  ont  la  propriété  de  transformer  une  petite  portion  du 
gaz  PH>  en  Ph*H^,  il  est  facile  d'expliquer  Tinllamniabilité  spontanée  du  phos- 
phore gazeux  dans  bien  des  circonstances. 

Ce  qui  démontre  bien  que  la  présence  du  phosphure  liquide  est  la  véritable 
cause  de  cette  inflammabiïité,  c'est  que  tous  les  agents,  et  ils  sont  nombreux, 
qui  tendent  à  décomposer  Ph'H^,  comme  les  hydracides  de  la  famille  du  chlore, 
les  métaux  alcalins,  l'alcool,  etc.,  la  lumière,  font  perdre  à  PhH^  la  propriété 
de  s'enflammer  spontanément. 

L'hydrogène  phosphore  gazeux  brûle  dans  le  chlore  et  les  vapeurs  de  brome 
et  d*iode  ;  le  soufre  le  décompose  en  phosphore  et  hydrogène  sulfuré.  Il  préci- 
pite de  l'or  et  de  l'argent  dans  les  sels  de  ces  métaux,  du  phosphore  de  cuivre 
dans  les  sels  de  cuivre.  La  plupart  des  métaux  décomposent  à  diaud  PhH*  avec 
production  d'hydrogène  et  de  phosphures. 

Les  hypochlorites,  le  sulfate  de  cuivre  dissous,  et  surtout  la  dissolution 
chlorhydriquede  chlorure  cuivreux,  signalée  dans  ce  but  par  M.  Riban,  absorbent 
l'hydrogène  phosphore  gazeux.  Avec  le  chlorure  cuivreux  l'absorption  est 
complète  et  presque  instantanée  et  il  se  forme  un  composé  Gu*CI*,PhH'^  qu'on 
peut  avoir  cristallisé  en  faisant  passer  un  courant  très-lent  de  PhH^  dans  la 
solution  chlorhydrique  de  chlorure  cuivreux.  Le  corps  ainsi  produit  est  décom- 
posé par  l'eau  froide  : 

3  (€uH:i«,PhH»)  =  PhH'^-h  (Cu«)»Pli«  +  3HC1. 

L'analyse  de  PhH'  peut  être  faite  en  faisant  passer  le  gaz  sur  du  cuivre 
chauffé  qui  retient  le  phosphore  et  laisse  dégager  tout  l'hydrogène  qu'on  peut 
recueillir.  On  arrive  ainsi  à  attribuer  à  ce  corps  la  formule  PbH',  analogue  à 
celle  de  l'ammoniaque  AzH*.  L'hydrogène  phosphore  gazeux  n'a  pas  seulement 
qu'une  analogie  de  formule  avec  l'ammoniaque,  mais  aussi  analogie  de  pro- 
priétés chimiques.  Comme  l'ammoniaque,  il  se  combine  aux  acides  brom- 
hydrique,  iodhydrique,  chlorhydrique,  pourdonner  des  bromhydrate,  iodhydrate, 
chlorhydrate  d'hydrogène  phosphore,  plus  instables  et  beaucoup  plus  facilement 
dissociables  par  l'eau  que  les  sels  ammoniacaux  correspondants. 

Préparations  de  Vhydrogène  phosphore  gazeux  mélangé  de  phosphure 
liquide^  c'est-^-dire  spontanément  inflammable.    On  obtient  ce  corps  : 

1*^  Par  la  décomposition  pyrogénée  de  Tacide  hypophosphoreux  : 

2PhO«H»    =    PhH'    -f-    PhOW 


Acide  Hydrogène  Acide 

hypophoî-pboreax.         phosphore.    orthopho<phorique. 

2<»  Par  l'action  du  phosphore  sur  la  potasse  en  milieu  aqueux;  pour  simplifier 
la  représentation  symbolique  de  cette  réaction  on  peut  supposer  que  la  réaction 
fondamentale  est  au  début  : 

nPh    -h    nKOH    -f-    nHOH    =    nPhO»H*K    4-    nH 


Phosphore.  Potasse.  Eau.  Hypophosphite  Hydrogèoe. 

de  potassium. 

Sur  ces  n  atomes  d'hydrogène  à  l'état  naissant  3  x  atomes  serviront  à  former 
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de   l 'hydrogène  phosphore  gazeux  el  4  j^  atomes  à  produire  k  pheaptuae 
liquide  : 

xPh  -H  3arH  =  a;  PhH» 

y?h^  H-  4yH  =  y  Ph*H* 

Quant  aux  n  —  (3  a?  +  4  j/)  atomes  d'hydrogène  non  utilises,  ils  resteront  à 
l'état  de  liberté. 

De  plus,  Ters  la  fin  de  la  réaction,  l'hypophosphite  formé  étant  chauffé  a^ee 
l'excès  de  potasse  non  employé  se  transforme  en  phosphite,  puis  en  phosphate,  en 
perdant  de  l'hydrogène  : 

PhOWK    4-    KOH    =    2H    -h    PhO»HK» 

Mypophosphite  Potasse.       Hydrogène.      Pkosphita  neutres 

de  potassium.  de  potassium. 

Ph'0'H»K    -¥-    2  KOH    =    4  H    ■+-    PhO'K» 

Hypnphosphile  Potasse.         Hydrogène.        Orlhophospliale 

de  potassium.  tripoussique. 

On  explique  ainsi  pourquoi  la  proportion  d'hydrogène  libre  augmente  fers  I» 
fin  de  la  réaction.  On  peut  remplacer  la  dissolution  de  potasse  par  une  bouillie 
d'hydrate  de  calcium.  La  théorie  de  l'opération  est  absolument  analogue  à  la 
précédente. 

3®  En  décomposant  du  pbosphure  de  calcium  par  l'eau  ou  du  phosphure  de 
cuivre  par  le  cyanure  de  potassium  en  présence  de  l'eau. 

4®  Par  l'action  du  phosphore  en  fragments  sur  l'hydrogène  naissant  obtenu. 

a.  Par  le  zinc  et  l'adde  sulfurique  dilué  vers  50;  à  65-70  degrés  le  dégage- 
ment est  tumultueux. 

b.  Par  le  zinc  et  la  potasse  en  solution  concentrée,  vers  60  degrés. 

c.  Par  l'étain  et  l'acide  chlorhydrique  additionné  de  quelques  gouttes  d'acide 
azotique  pour  contre-balancer  l'action  décomposante  de  l'acide  chlorhydrique  sur 
l'hydrogène  phosphore  liquide. 

Préparations  de  rhydrogène  phosphore  gazeux  non  mélange'  de  phosphure 
liquide,  c'est-à-dire  non  spontanément  inflammable.    On  peut  l'obtenir  : 

1»  Par  le  procédé  Davy,  c'est-à-dire  par  la  décomposition  pyrogénée  de  l'acide 
phosphoreux  : 

4PhO'H*    =    PhH»    +    3PhO*H»; 


Acide  nydro)(ène  Acide 

phosphoreux.  phosphore.      ortliophospborique. 

Gomme  toutes  les  décompositions  pyrogénées,  celle-ci  est  complexe  et  l'équa- 
tion donnée  ci-dessus  n'en  indique  que  les  termes  principaux  ;  à  la  fin  de  la 
réaction,  probablement  par  surchaufie,  il  doit  y  avoir  décomposition  du  gai 
phosphore  lui-même  en  ses  éléments,  puisque  les  dernières  portions  gazeuses 
renferment  du  phosphore  libre  et  i/5  environ  de  leur  volume  d'hydrogène. 

2®  Par  l'action  du  phosphore  sur  la  potasse  en  milieu  alcoolique.  L'alcool 
décompose  le  phosphure  liquide  qui  tend  à  se  former. 

3°  Par  la  décomposition  des  phosphures  par  les  acides;  on  emploie  soit  le 
phosphure  de  calcium  et  l'acide  chlorhydrique  fumant,  en  ayant  soin  de  laver  le 
gaz  à  l'acide  chlorhydrique,  puis  à  la  potasse  ;  soit  le  phosphure  de  zinc  obtenu 
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en  chauffant  1  partie  de  poudre  de  zinc  avec  2  parties  de  phosphore  rouge  dans 
un  courant  de  gaz  inerte.  Ce  phosphure  de  zinc  est  traité  par  Tacide  chlor- 
hydrique  ou  i*acide  sulfurique  étendus. 

Enfin  pour  avoir  le  gaz  chimiquement  pur  on  peut  employer  l'un  des  pro- 
cédés suivants  : 

4*  Par  le  procédé  de  M.  Hofmann,  qui  consiste  à  décomposer  Tiodhydrate 
d*hydrogène  phosphore  par  la  potasse  à  froid.  Le  gaz  est  parfaitement  pm*; 
80  grammes  d'iodhydrate  donnent  environ  1  litre  d*hydrogène  phosphore. 

5"  Par  la  méthode  de  H.  Riban,  qui  a  conseillé  de  faire  dissoudre  dans  le 
chlorure  cuivreux  chlorhydrique  de  I* hydrogène  phosphore  gazeux  obtenu  par  un 
procédé  quelconque.  Cette  solution  chauffée  peut  dégager  jusqu'à  80  fois  son 
volume  d'hydrogène  phosphore. 

Hydrogène  photphoré  liquide  Ph*H*. 

Propriétés  physiques  et  chimiques.  Ce  corps  se  présente  sous  la  forme 
d'un  liquide  incolore  et  transparent  très-réfringent;  il  ne  se  solidifie  pas  à 
-^  20  degrés.  II  commence  à  se  décomposer  dès  qu'il  est  porté  à  la  température 
(le  -h  30  degrés.  H.  Cronllebois  en  a  déterminé  la  densité  de  vapeur  dans  le  vide 
barométrique,  elle  a  été  trouvée  égale  à  2,40. 

En  présence  d'un  grand  nombre  de  substances  dont  nous  avons  cité  les  prin- 
cipales à  propos  du  phosphure  d'hydrogène  gazeux,  il  se  transforme  en  hydro- 
gène phosphore  solide  et  hydrogène  phosphore  gazeux  : 

2Ph«H*  =  2PhH'-f-PhW. 

La  lumière  agit  dans  le  même  sens. 

Cette  décomposition  est  accompagnée  d'un  dégagement  de  chaleur,  et  ce 
serait  à  l'élévation  de  température  due  à  l'action  chimique  que  Paul  Thénard 
attribuerait  la  facilité  avec  laquelle  le  phosphure  liquide  s'enflamme  au  contact 
de  l'air. 

Préparation.  On  prépare  ce  corps  en  décomposant  le  phosphui'e  de  calcium 
par  l'eau  et  en  faisant  passer  le  gaz  qui  en  résulte  et  qui  est  fortement  chargé 
de  vapeur  de  phosphure  liquide,  dans  des  tubes  entourés  de  mélanges  réfrigé- 
rants. 

Cette  préparation  est  dangereuse,  il  faut  éviter  l'action  directe  de  la  lumière 
solaire,  qui  pourrait  subitement  décomposer  le  corps  avec  explosion. 

Hydrogène  phosphore  solide^  Ph^H^ 

Propriétés  physiques  et  chimiques.  Ce  composé  qui,  d'après  M.  Ogier,  se 
forme  à  partir  des  éléments  avec  un  dégagement  de  17,700  calories,  est  solide 
à  la  température  ordinaire,  jaune,  et  devient  orangé  sous  Tinlluence  de  la 
lumière  solaire.  11  est  insoluble  dans  l'eau  et  l'alcool,  mais  il  se  dissout  dans  le 
phosphure  liquide,  Ph*H^.  Il  s'enflamme  à  l'air  à  160  degrés  et  se  décompose  en 
▼ases  clos  au-dessus  de  175  degrés.  11  s'enflamme  également  au  contact  de 
l'acide  azotique  concentré.  Il  détone  lorsqu'on  le  chaufle  avec  les  oxydants, 
chlorate  de  potassium,  oxydes  d'argent  et  de  cuivre. 

Préparation.  L'hydrogène  phosphore  solide  provient  toujours  de  la  décom- 
position du  phosphure  liquide  soit  par  la  lumière,  soit  par  un  agent  chimique. 
Ou  emploie  pour  cela  l'acide  chlorhydrique  dans  lequel  on  fait  barbotter  le  gaz 
obtenu  par  l'un  des  procédés  qui  donnent  le  phosphure  d'hydrogène  spontané- 
ment inflammable,  par  exemple,  dane  la  décomposition  du  phosphure  de  calcium 
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par  l'eau.  On  peut  encore  dissoudre  ce  pbosphure  dans  Tadde  chlorhjdrique 
concentre  et  on  lave  le  résidu  qui  est  de  Thydrogène  phosphore  solide. 

Phosphure$  métalliqueê.  Les  phosphures  métalliques  peuvent  être  rattachés 
les  uns  à  Tbydrogène  phosphore  gazeux  et  ont  une  des  formules  générales  : 

PhM'»    ou    Ph«M'^    ou  encore    PhHM^ 

les  autres  au  phosphure  liquide  avec  un  des  symboles  : 

Ph«M*  ou  Ph'M"». 

Les  phosphures  métalliques  s*obtiennent  : 

1<»  Par  l'action  directe  du  phosphore  sur  les  métaux  :  tels  sondes  métaux  des 
deux  dernières  sections  de  la  classification  Thénard-Deville  et  les  métaux  alcalins  ; 
dans  ce  dernier  cas  Taction  est  tellement  vive  qu'on  doit  la  modérer  en  efTee- 
tuant  la  combinaison  sous  une  couche  de  benzine  ou  d'huile  de  naphte.  Ou  bien 
encore  par  la  même  action  du  phosphore  sur  les  oxydes  chauiTés  on  obtient 
ainsi  les  phosphures  alcalins  et  surtout  alcalino-terreux. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  se  forme  un  mélange  de  phosphate  et  de  phosphure. 

2®  Par  l'action  de  l'hydrogène  phosphore  gazeux  sur  certains  sels,  c'est  ainsi 
qu*09  a  obtenu  les  phosphures  de  plomb,  de  cuivre  et  d'étain,  ou  sur  certains 
métaux  et  oxydes. 

Enfin,  quelques  phosphures  peuvent  être  obtenus  en  décomposant  les  phosphates 
correspondant  par  le  charbon. 

Les  phosphures  alcalins  et  alcalino-terrreux  sont  décomposés  par  l'eau  avec 
dégagement  d'hydrogène  phosphore,  et  formation  d'hypophosphite.  Les  autres 
phosphures  sont  insolubles  dans  l'eau.  Le  phosphore  des  phosphures  est  dosé  à 
l'état  d'acide  phosphorique,  après  avoir  transformé  ces  phosphures  en  phosphates 
par  l'action  de  l'acide  azotique  ou  mieux  par  celle  de  l'eau  régale. 

Pharmacologie  des  phoiphures.  Les  phosphures  métalliques  ont  été  intro- 
duits dans  la  thérapeutique  par  Vigier,  qui  a  préconisé  l'emploi  spécial  du 
phosphure  de  zinc.  D'abord  peu  employé,  ce  corps  l'est  davantage  aujourd'hui. 

Le^  propriétés  que  nous  avons  signalées  pour  les  phosphures  alcalins  et  alca- 
lino-terreux^  notamment  celles  d'être  décomposés  par  l'eau  avec  dégagement 
d'hydrogène  phosphore,  montrent  quels  seraient  les  inconvénients  d'administrer 
de  fortes  doses  de  ces  corps,  qui  éprouveraient  une  décomposition  dans 
l'estomac.  De  plus  ils  sont  très-altérables  au  contact  de  l'air. 

En  1868,  H.  le  docteur  Curie  et  M.  P.  Vigier  ont  publié  dans  le  Bulletin  de 
thérapeutique  un  mémoire  sur  l'emploi  du  phosphure  de  zinc;  ces  auteurs 
indiquent  que  ce  corps  jouit  des  propriétés  thérapeutiques  du  phosphore  ordi- 
naire, sans  en  avoir  les  inconvénients;  de  plus,  il  est  à  peu  près  inaltérable  à 
l'air  et  il  se  laisse  facilement  pulvériser.  Ce  corps  est  obtenu  par  l'action  de  la 
vapeur  de  phosphore  sur  le  zinc  en  fusion,  dans  un  courant  de  gaz  inerte  (hydro- 
gène, azote  ou  acide  carbonique).  Lorsqu'il  est  bien  pur,  il  a  |)our  composition 
Ph'Zn',  il  contient  24  pour  100  de  son  poids  de  phosphore,  soit  i/4 
environ.  Diaprés  Vigier,  ce  composé  est  8  fois  moins  actif  que  le  phosphore  à 
poids  égal,  car  la  moitié  seulement  du  phosphore  qu'il  renferme  agit  comme 
phosphore,  tandis  que  l'autre  moitié  se  transformerait  en  hypophosphite  qui  à 
une  aussi  faible  dose  est  tout  à  fait  sans  action  sur  l'économie. 

D'un  autre  côté  E.  Baudrimont  a  démontré,  que  dans  Testomac  le  phosphore 
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de  rinc  ne  donnait  fMts  d*hypopbosphite,  qu'il  était  décomposé  de  la  même 
façon  que  lorsque  Ton  faisait  agir  sur  lui  Tacide  chlorhydrique,  c'est-à-dire  en 
chlorure  de  zinc  et  en  hydrogène  phosphore,  d'après  l'équation  : 

Ph»Zn»  -f-  6HC1  =  2PhH'^  -f-  3ZiiCl«. 

Ce  fait  semblerait  indiquer  que,  puisque  tout  le  phosphore  du  phosphure  de 
rinc  se  transforme  en  PliH',  Faction  de  ce  corps  à  poids  égal  de  phosphore 
serait  deux  fois  moins  active  que  celle  du  métalloïde  lui-même. 

Cette  réaction  in  vitro  a  permis  à  E.  Baudrimont  d'indiquer  un  procédé  de 
titrage  du  phosphure  de  zinc.  Ce  titrage  est  nécessaire,  car  ce  produit  serait 
souvent  impur  et  même  quelquefois  sophistiqué.  Ce  procédé  consiste  à  peser 
5853  dix-milligrammes  du  phosphure  de  zinc  pulvérisé  que  l'on  veut  essayer  et  à 
l'introduire,  après  l'avoir  enveloppé  dans  une  petite  feuille  de  papier  de  soie,  sous 
une  éprouvette  graduée,  pleine  de  mercure  et  bien  exempte  de  bulles  d'air.  On  y 
fait  pénétrer  ensuite,  à  l'aide  d'une  pipette  courbe,  10  centimètres  cubes  d'acide 
chlorhydrique  en  solution  concentrée.  La  réaction  s'étabHt,  le  gaz  hydrogène 
phosphore  se  dégage  lentement  pendant  cinq  à  six  heures.  La  lecture  du  volume 
gazeux  (s'il  est  uniquement  formé  de  PhH')  représente  en  centièmes  la  richesse 
du  phosphure  de  zinc  analysée.  Ou  s'assure  de  la  pureté  du  gaz,  en  l'absorbant 
par  le  sulfate  de  cuivre.  S'il  ne  disparaît  pas  complètement,  au  bout  de  vingt  à 
trente  minutes,  on  retranche  le  volume  du  résidu  (généralement  formé  d'hydro- 
gène libre)  de  la  première  lecture. 

Le  phosphure  de  zinc  a  été  préconisé  dans  la  chloro-anémie,  dans  les  maladies 
oonsomptives,  dans  la  scrofule  et  le  rachitfsme. 

L'action  élective  qu'il  aurait,  dit-on,  sur  le  système  nerveux,  a  conduit  à 
l'ordonner  dans  l'hystérie,  l'ataxie  locomotrice,  dans  les  névralgies  et  les 
névroses  en  général. 

Au  dire  de  certains  auteurs  ce  serait  un  puissant  régulateur  des  fonctions 
utérines  :  d'où  son  emploi  tout  indiqué  dans  l'aménorrhée,  la  dysménorrhée  et 
les  hémorrhagies  utérines,  ne  tenant  pas  à  une  cause  organique. 

Ce  médicament  se  donne  généralement  sous  forme  de  pilules  ou  de  granules, 
aux  doses  de  1  à  5  milligrammes  par  vingt-quatre  heures.  Ch.  Blarez. 

ra#TlIJS.  Célèbre  patriarche  de  Constantinople,  né  dans  cette  ville  vers 
815,  mort  à  Bordi  (Arménie)  en  891.  Il  vivait  sous  le  règne  de  lempereur 
Michel  III  auquel  il  était  allié  par  le  sang,  et  il  joua  un  rôle  actif  dans  les 
événements  politiques  et  religieux  qui  signalèrent  ce  règne.  Nous  devons  le  citer 
ici  comme  auteur  d'une  vaste  encyclopédie  scientifique,  dans  laquelle  les  sciences 
naturelles  et  la  médecine,  exposées  d'après  Théophraste,  Dioscoridc,  Oribase  et 
Aélius,  occupaient  une  large  place.  Celte  encyclopédie  intitulée  Myriobiblon  ou 
Wio^^ue  (Hu|E}ié6i6Xov  {)  ^iCXioOiQXT))  se  compose  de  279  livres.  Signalons  l'édi- 
tion grecque  de  Heschelius,  avec  traduction  latine  de  A.  Scholt  (Augustae 
Yindehcorum,  1601,  in-fol.)  et  l'édition  de  Rouen  (Rothomagi,  1655,  in-foL); 
l'édition  la  plus  récente  du  texte  grec  est  celle  de  1.  Bekker  (Berolini,  1824, 
8  vol.  in-*>). 

Récemment  Oikonomos  a  publié  un  ouvrage  dePbotius,  ^AfijiUx^^y  à  Athènes, 
1858,  in-4*.  Le  chapitre  cxni  de  cet  ouvrage  s'occupe  de  médecine,  mpi 
Mcrptxûv  2;i}n}fiàTa>v.  L.  Hn. 
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PHOTOCTf  AIVINB.  La  teinture  alcoolique  bleue  de  cyanine  (matière  colo- 
rante bleue  des  fleurs,  voy.  ce  mot)  est  décolorée,  d*après  Schvenbein,  par  Tozone, 
mais  la  cyanine  n'est  pas  détruite,  car  les  agents  réducteurs  tels  que  racide 
sulfureux  rétablissent  la  coloration  bleue.  Hais  la  teinture  décolorée  par  Tozone 
ne  bleuit  plus  par  Taction  des  agents  réducteurs,  si  elle  a  été  soumise  au- 
paravant à  rinfluence  ]de  la  lumière  solaire.  Hais,  si  la  lumière  continue  à 
agir,  la  coloration  bleue  se  rétablit  d'elle-même,  seulement  la  matière  bleue 
•est  devenue  insoluble  dans  Talcool  et  on  peut  la  recueillir  sur  un  Gltre. 
Schœnbein  lui  a  donné  le  nom  de  photocyanine.  Par  raction  prolongée  de 
la  lumière  sur  la  pbotocyanine  elle-même,  celle-ci  se  transforme  en  une 
matière  colorante  rôuge-cerise,  soluble  dans  l'eau,  à  laquelle  il  a  donné  le  nom 
de  photoérythrine,  Lutz. 

PH#l#ÉBTrHBIKB.       Voy.   PUOTOCTÀNINB. 

PHOTOOBAPHIE.     §  I.    ApplIemUonc    aux  ««lences  médleales.     La 

photographie  comprend  Tensemble  des  méthodes  qui  permettent  de  fixer  et  de 
reproduire  par  l'action  de  la  lumière  les  images  que  celle-ci  rend  visibles  à  nos 
yeux  :  c'est  pourquoi  nous  ne  séparerons  pas,  dans  ce  court  résumé,  la  photo- 
graphie proprement  dite  des  moyens  qui  permettent  de  multiplier  les  épreuves 
et  de  les  transformer  en  planches  ou  en  clichés  typographiques,  au  moyen  du 
photocalquage,  de  la  photogravure,  de  la  photoglyptie,  de  la  phototypie,  de 
Tautotypie,  la  photozincotypie,  la  photoxylographie,  la  photozincographie  et 
autres  procédés  de  reproduction  desîmages  photographiques. 

Laissant  de  côté  la  technique  des  procédés,  des  manipulations  et  du  mode 
d'emploi  des  appareils  très-variés  et  nombreux  qui  ont  été  utilisés  dans  toutes 
les  branches  des  sciences  médicales,  nous  devons  nous  borner  à  une  énuméra- 
tion  des  principales  applications  de  la  photographie,  mais  nos  indications 
bibliographiques  signaleront  les  publications  spéciales  indispensables  à  con- 
sulter. 

Microphotographie.  Quelques  mois  après  la  présentation  que  fit  Arago  de  la 
découverte  de  Daguerre  à  l'Académie  des  sciences,  Donné  (février  i840)  pré- 
senta des  images  photographiques  des  objets  naturels,  grossis  par  un  microscope 
solaire  éclairé  au  moyen  de  la  lumière  oxyhydrique.  Il  perfectionna  aussitôt 
ses  procédés  et  obtint,  à  l'aide  du  microscope  composé,  des  images  daguerriennes; 
son  atlas,  publié  en  1845,  renferme  de  remarquables  reproductions,  par  la 
gravure,  des  images  de  divers  éléments  anatomiques  obtenus  par  le  daguer- 
réotype. 

Vincent  Chevalier,  le  9  mars  i840,  présentait  aussi  à  l'Académie  des  sciences 
une  série  àHmages  photogéniquei  d'objets  microscopiques.  Ce  n'est  que  plus 
tard  que  Dancer  à  Londres,  puis  Richard  Hodgson,  réussirent  à  obtenir  des 
images  microphotographiques.  Meyer,  Gerlach  (1862),  Hoitessier  (1866),  Frey 
(1866),  Girard  (1869),  constituèrent  la  technique  de  la  photographie  micro- 
graphique. Il  est  facile  de  comprendre  comment  on  peut  photographier  une 
préparation  microscopique.  En  effet,  si  on  place  une  glace  dépolie  à  une  certaine 
distance  de  l'oculaire  d'un  microscope  disposé  de  façon  qu'on  puisse  examiner 
une  préparation  ordinaire,  on  peut,  en  réglant  la  mise  au  point,  obtenir  une 
image  droite  et  réelle  de  l'objet  examiné  ;  si  l'on  enlève  l'oculaire,  l'image  réelle 
produite  sur  la  glace  dépolie  est  renversée,  et  pour  reproduire  celle-ci  on  rem- 
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place  la  glace  dépolie  par  une  plaque  sensible.  Les  appareils  les  plus  anciens, 
qui  sont  aussi  les  plus  simples  et  mëritent  encore  d*être  employés,  sont  ceux 
de  Meyer,  de  Geriach  et  de  Stein  ;  ils  sont  constitués  par  un  microscope  composé 
dont  Toculaire  est  enlevé  et  remplacé  par  Tappareil  photographique,  c'est-à-dire 
la  chambre  noire  avec  allonge  à  soufflet,  fixée  verticalement  sur  le  tube  du 
microscope,  et  disposée  de  façon  à  permettre  la  mise  au  point  sur  une  lame  de 
glace  dépolie,  qui  est  remplacée  par  un  petit  châssis  négatif.  Ces  appareils  pré- 
sentent cet  inconvénient  que  les  moindres  mouvements  imprimés  à  la  diambre 
photographique  changent  la  mise  au  point  ou  déplacent  les  éléments  de  la 
préparation,  mais,  d*autre  part,  ils  permettent  de  maintenir  les  objets  d'étude 
dans  le  sens  horizontal.  En  disposant  la  chambre  noire  de  façon  que  ses  mou- 
vements  soient  indépendants  de  ceux  du  microscope,  Benecke,  Hauer,  Seibert, 
ont  obtenu  des  perfectionnements  techniques  notables. 

Les  appareils  microphotographiques,  à  disposition  horizontale,  offrent  de 
grands  avantages,  ils  se  prêtent  à  tous  les  perfectionnements  de  la  technique 
micrographique,  au  point  de  vue  de  Tampliation  des  images,  de  Téclairage  et 
de  la  mise  au  point.  Stein  a  décrit  et  figuré  les  appareils  de  Benecke,  Stein, 
Seibert,  Grinmi,  Geiss,  Schrôder,  Bertsch,  Wigley,  Maddox,  Woodward,  Wal* 
nisley;  le  microscope  photographique  de  H.  Viallanes  (1886)  est  un  des  plus 
pratiques  et  des  plus  simples. 

Le  manuel  opératoire  de  la  photomicrographie  a  fait  de  grands  progrès,  mais 
il  est  néanmoins  complexe  ;  il  ne  suffit  pas,  en  effet,  de  présenter  à  la  plaque 
sensible  des  préparations  bistologiques,  fussent-elles  très-nettes  à  Texamen 
visuel  ordinaire;  il  faut  qu*elles  remplissent  des  conditions  spéciales  de  trans- 
parence, d'épaisseur,  de  montage,  de  coloration,  qui  constituent  une  technique 
délicate.  Les  qualités  des  objectifs  employés  ne  sont  pas  seulement  celles  que 
i*on  recherche  pour  les  études  histologiques  habituelles  :  il  faut  employer 
des  lentilles  objectives,  corrigées  exactement  du  foyer  chimique,  et  il  est  préfé- 
rable qu'elles  présentent  un  angle  d'ouverture  faible,  pour  que  l'image  ne  repré- 
sente pas  un  simple  plan. 

Les  objets  qui  réussissent  le  mieux  sont  les  test-objets,  et  en  particulier  les 
Diatomées,  les  parasites,  qu'on  peut  examiner  à  de  faibles  grossissements  (tri- 
chines, helminthes),  et  aussi  les  microbes,  les  ferments  qui  ne  peuvent  être 
observés  qu'à  des  grossissements  considérables  (Girard,  Roux).  Les  éléments 
des  tissus  (cellules  nerveuses,  ostéoplastes,  muscles,  et  des  humeurs,  globules 
du  sang,  leucocytes,  épithéliums)  ont  été  reproduits  avec  la  plus  grande  préci- 
sion par  grand  nombre  d'opérateurs  (Donné)  ;  les  cristaux  et  les  éléments  des 
dépôts  de  l'urine,  la  reproduction  des  coupes  de  calculs  urinaires  dont  Ultzmann 
a  publié  de  remarquables  exemples,  enfin  un  grand  nombre  de  reproductions 
de  préparations  de  tissus  avec  injections  vasculaires,  les  coupes  embr^ogéniques 
(Benecke)  :  tels  sont  les  résultats  considérables  obtenus  et  que  l'on  retrouve  dans 
maintes  publications,  dont  les  principaux  auteurs  sont  Geriach,  Stein,  Benecke, 
Meyer,  Grimm,  en  Allemagne,  Donné,  Bourgogne,  Ravet  de  Surgères,  Lévy  en 
France,  Woodward  à  Washington,  etc. 

Anatomie.  La  photographie  convient  à  la  reproduction  des  dissections  minu- 
tieuses, des  nerfs,  des  coupes  des  divers  organes  ou  des  régions,  et  c'est  princi- 
palement dans  l'étude  du  système  nerveux  qu'elle  a  été  utilisée.  Duchenne  (de 
Boulogne),  dès  1865,  a  reproduit  des  coupes  du  cerveau,  mais  les  remarquables 
publications  de  Luys  en  France,  de  Rudinger  et  Albert  (de  Municli),  le  bel 
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atlas  de  Dalton  représentant  des  coupes  du  cenreau,  ont  démontré  la  supériorité 
de  la  photographie  sur  tous  les  autres  moyens  de  représentation  anatomique. 
En  anatomie  comparée,  certains  détails  qui  échapperaient  au  dessin  le  plus 
consciencieux  sont  reproduits  avec  une  exactitude  parfaite  ;  les  photographies 
d*A.  Milne  Edwards  sur  les  plis  cutanés  de  la  main  du  singe  doivent  être  citées 
parmi  les  exemples  les  plus  curieux  des  avantages  des  procédés  photographiques, 
et  d*ailleurs  on  ne  saurait  plus  compter  les  publications  d*anatomie  comparée 
dans  lesquelles  ce  mode  de  reproduction  a  été  utilisé. 

On  pourrait  en  dire  autant  de  Tanatomie  pathologique,  la  publication  de 
rhistoire  chirurgicale  et  médicale  de  la  guerre  de  la  Sécession  (Washington,  1 883), 
la  clinique  photographique  de  Thôpital  Saint-Louis,  par  Hardy  et  de  Montméja, 
et  le  traité  des  maladies  de  peau  de  Fox,  sont  les  spécimens  les  plus  importants 
des  avantages  que  les  éludes  anatomo-pathologiques  peuvent  obtenir  d*une 
reproduction  exacte  dans  les  détails  les  plus  minutieux. 

Eu  médecine  et  en  chirurgie,  la  photographie  est  devenue  un  auxiliaire 
important  dans  le  diagnostic.  Après  que  Duchenne  (de  Boulogne)  eut  démontré 
par  Télectro-physiologie  et  la  photographie  le  mécanisme  de  la  physionomie 
humaine,  les  progrès  de  la  reproduction  instantanée  ont  peimis  de  fixer  les 
attitudes  caractéristiques  des  diverses  crises  de  Tépilepsie,  de  Thystérie.  L'instal- 
lation faite  à  la  Salpétrièrc,  dans  le  service  du  docteur  Charcot,  par  H.  Londe, 
est  un  modèle  d'organisation  clinique  de  Tétude  photographique;  de  nombreux 
ouvrages  ont  vulgarisé  les  aspects  des  crises  diverses,  et  à  ceux  de  Charcot, 
Bourneville  et  Regnard,  etc.,  il  faut  ajouter  ceux  de  Dagonet  (comprenant  28  types 
d'aliénés)  en  photoglyptie,  et  de  Berjon  (la  grande  hystérie  chez  Thomme). 

La  plupart  des  modes  d'exploration  employés  en  clinique  ont  été  roccasion 
d'application  de  la  photographie.  Les  tracés  sphygmographiques  peuvent  être 
reproduits  par  la  photographie,  et  j'ai  inventé  un  procédé  dÛt  collodiographie 
qui  permet  de  reproduire  les  tracés  par  la  simple  exposition  à  la  lumière  d'uu 
bec  de  gaz  du  tracé  enlevé  par  le  coUodion,  déposé  sur  uno  plaque  de  verre  et 
superposé  à  du  papier  sensibilisé. 

Le  docteur  Gerhard  a  fait  une  application  fort  originale  de  l'action  des  vibra- 
tions sonores  sur  la  flamme  à  l'étude  des  bruits  obtenus  par  l'auscultation  et 
la  percussion  ;  les  ondulations  de  la  flamme  influencée  par  les  divers  tons  sont 
photographiées,  et  l'on  peut  étudier  ainsi  les  ondulations  du  bruit  tympanique. 
des  vibrations  thoraciques  dans  la  parole,  la  respiration,  etc.  (Stein,  Dos  Licht, 
p.  385). 

De  nombreux  essais  ont  été  faits  pour  reproduire  par  la  photographie  l'aspect 
du  fond  de  Toeil,  tel  que  le  montre  l'exploration  par  l'ophtlialmoscope  ;  Rose- 
brugh,  Stein,  ont  inventé  des  dispositifs  auxquels  le  nom  de  pholo-ophthalmoscope 
convient,  et  ils  ont  obtenu  des  images  des  vaisseaux  de  la  rétine.  Stein  a 
également  construit  un  otoscope  photographique  formé  de  Tendoscope  de 
fiurton,  associé  à  une  chambre  noire  photographique;  enfin  Tendoscope  de 
Désormeaux  perfectionné  par  Grûnfeld  et  éclairé  par  la  combustion  d'un  fil  de 
magnésium  peut  s'adapter  à  une  chambre  photographique  pour  la  reproduction 
des  images  de  la  muqueuse  de  l'urèthre  et  de  la  vessie  (Stein).  Ces  tentatives 
sont  fort  intéressantes  à  connaître,  bien  qu'elles  n'aient  pas  encore  donné  de 
résultats  cliniques  importants. 

La  photographie  du  larynx  a  été  faite  par  Czermak  dès  1860;  il  a  démontré 
la  position  des  cordes  vocales  dans  l'inspiration  et  l'émission  de  la  voix  de 
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fausset,  an  moyen  de  (a  photographie,  mais  ses  procédés  ont  été  perfeetionnés 
par  French,  de  Brooklyn  (i885),  par  Lennox  Brown  et  Emil  Behnk  (Londres, 
i884),  et  surtout  par  Stein  qui  a  construit  un  laryngoscope  photo-électrique  pro- 
duisant des  épreuves  instantanées  et  qui  mérite  une  place  importante  dans  la 
pratique  spéciale  des  affections  du  larynx,  aussi  bien  que  dans  Tétude  physio- 
logique de  la  voix. 

En  pkynologiey  la  photographie  est  maintenant  appliquée  à  la  plupart  des 
appareils  enregistreurs;  dès  1869,  Ozanam  à  Paris  avait  inventé  un  appareil 
qui  permettait  de  photographier  le  pouls,  le  choc  du  cœur,  au  moyen  d*un  petit 
manomètre,  mais  ce  n'est  guère  que  depuis  huit  ans  que  les  applications  se 
sont  généralisées.  Stein  a  imaginé  toute  une  série  de  dispositifs  qu'il  a  décrits 
et  figurés  dans  sa  dernière  édition  du  Traité  de  la  lumière  (Das  Licht^  Halle, 
1885,  p.  334  à  381);  nous  nous  bornerons  à  les  énumérer,  ce  sont  :  un  dispo- 
sitif ajouté  au  sphygmographe  de  Harey,  et  à  lappareil  à  transmission  de  Harey, 
un  levier  sphygmographique  donnant  la  courbe  du  pouls  en  photographie,  et 
un  appareil  fort  ingénieux  dont  les  mouvements  sont  réglés  par  rélectricité  et 
qui  permet  la  photographie  instantanée.  Dans  cette  voie,  les  indications  de 
kymographion,  le  spiromètre,  le  pneumatomètre,  peuvent  être  facilement  enre- 
gistrés par  la  photographie;  il  en  est  de  même  du  thermo-galvanomètre. 

Les  progrès  accomplis  dans  la  production  instantanée  des  épreuves  avaient 
permis  à  Janssen,  dès  1874,  d'exécuter  ses  remarquables  photographies  des 
phénomènes  astronomiques,  et  son  invention  du  revolver  photographique  a  été 
l'origine  de  la  remarquable  méthode  d'observation  que  Marey  a  instituée  dès 
1883,  et  dont  les  résultats  se  sont  multipliés  chaque  année.  Huybridge,  à  San- 
Francisco,  avait  déjà  photographié  chez  le  cheval  et  d'autres  animaux  les  divers 
temps  de  la  mardie  et  des  allures,  mais  c'est  au  laboratoire  de  physiologie  de 
l'avenue  des  Princes  que  Harey  a  donné  à  sa  méthode  le  développement  qu'elle 
comporte,  et  il  serait  indtile  d'insister  ici  sur  les  résultats  considérables  obtenus 
dans  l'étude  de  la  locomotion  de  l'homme  et  des  animaux  par  ses  procédés 
ingénieux. 

Los  diverses  attitudes,  l'image  des  animaux  au  cours  d'une  expérience,  les 
allitudes  typiques  de  l'action  des  substances  toxiques,  sontreproduites  plus  fidè- 
lement et  plus  rapidement  par  la  photographie  que  par  tout  autre  moyen,  et  les 
conditions  d'application  de  la  photographie  se  multiplient  de  jour  en  jour.  Nous 
avons  nons-même  montré  que  la  reproduction  photographique  du  sang  contenu 
dans  l'hématoscope  est  un  procédé  de  l'évaluation  delà  quantité  relative  d'oxyhé- 
moglobine  du  sang,  présentant  une  sensibilité  extrême. 

ùi  médecine  légale  utilise  la  photographie,  soit  pour  reproduire  le  lieu  d'un 
crime,  les  traits  des  victimes,  les  lésions,  et  maintes  autres  indications.  M.  Gosse 
(de  Genève)  a  démontré  au  Congrès  de  l'Association  franç.aise  pour  l'avance- 
ment des  sciences  (en  1885)  combien  cette  partie  de  l'information  criminelle 
était  précieuse,  et  il  a  lui-même  perfectionné  et  méthodisé  l'emploi  de  la 
photographie.  Celle-ci  a  permis  la  reproduction  d'observations  importantes  en 
médecine  légale  :  telle  est,  par  exemple,  l'étude  de  M.  Lacassagne  sur  les  tatouaget 
(1881).  Nous  croyons  inutile  d'énumérer  les  services  rendus  par  la  photographie 
aux  études  anthropologiques,  à  la  zoologie,  à  la  botanique,  renvoyant  au  livre 
de  H.  Trutat  ceux  qui  voudraient  approfondir  cette  étude.       Albbht  II^nocquë. 

BBLMMBApnt.  —  Boniitviu.B  et  Reoard  (P.).  Iconographie  photographique  de  h  Salpê- 
WCT.  MIC.  «•  s.  XXIV.  27 
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trière,  1888.  —  Daltov  (i.-C.).  Topoçrapkieal  Anatomy  of  Ihe  Brmin,  Philadelphia,  1885. 

—  Dorai.  Mloê  du  amn  de  microeeopie^  exécuté  d'après  nature  au  microscope  da^roorréo- 
type,  par  A.  Donné  et  L.  Foucault.  Paris»  1843.  —  DocumiB  de  Boulogne.  Ânetomie 
mieroseopique  du  eyetème  nerveux.  Paris,  1805.  —  Du  Htm.  Mécaniême  de  la  phyiÙH 
tiomie  humaine.  Paris,  1876»  2*  édition  de  luxe  avec  74  planches  photographiées,  etgnnde 
édition  in-folio»  84  planches.  —>  Fox  (G.-^H.)*  Iconographie  photographique  de$  maUdiet 
de  la  peau.  Paris»  1882.  —  Giblach.  De  la  photographie  comme  auxiliaire  dans  la 
recherches  mieroêcopiquet.  Leipzig,  1862.  —  Giraeo.  La  Chambre  noire  et  le  nùcrotcope. 
Photographie  prtàique,  Paris,  1869.  —  Habdt  et  dc  MoanéjA.  Clinique  photographique  de 
tH&pilal  Saint-Louii.  Paris,  1867.  —  HinocQua  (Albert).  Photographié  du  sang.  In  Compt. 
rend,  de  la  Soc.  de  biologie,  8*  sér.,  t.  II,  p.  62,  n*4,  31  janvier  1885.  —  Du  mêmb.  La  Pho- 
tographie du  sang.  In  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  n*  41,  p.  70,  28  novembre 
igS4.  _  Do  hêib.  Procédé  coUodiographique,  Mogeu  rapide  de  transporter  sur  eollodion 
las  tracés  obtenus  sur  papier  enfumé.  In  Comptes  rendus  de  la  Soc,  de  biol.,  t.  Ht,  n*34, 
p.  657»  28  octobre  1882.  —  Lcis. Procédé  pour  décolorer  les  coupes  cérébrales  colorées  par 
la  solution  chromique  et  leur  restituer  leur  coloration  normale.  In  Joum.  de  Canal,  et  de 
la  physiologie,  1872,  p.  265.  —  Du  même.  Indication  de  t emploi  d^une  substance  noirpho' 
togéinque  dite  noir  Colin  pour  la  teinture  des  pièces  histologiques  destinées  à  être  repro- 
duites par  la  photographie.  In  Comptes  rendus  de  la  Soc.  biol.,  1875-1876,  p.  221.  —  De 
MÊME.  Iconographie  photographique  des  centres  nerveux.  Paris,  1873»  2  vol.  in  4*,  avec  70 
photographies.  -*  Mabit.  Développement  de  la  méthode  graphique.  G.  Masson,  Paris,  1885. 

—  MsfBa.  Traité  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  tceil.  Chamerot  et  Lauwereyns, 
Paris,  1870.  —  Moitesaieb.  La  photographie  appliquée  aux  reclterches  micrographiques. 
Paris»  1866.  —  Mortmêja  (de).  Clinique  photographique  de  V Hôpital  Saint-Louis.  —  Ozasaji. 
Photographies  du  pouls.  J.-B.  Baillière.  —  Rouir.  Traité  du  microscope,  p.  502  et  248. 
Paris,  1871.  —  Ronu  Photographies  du  microbe  du  Rouget  du  porc.  In  Comptes  rendus  de 
la  Soc.  biol.,  1885,  n*  40,  p.  684.  —  Rdduigbr.  Atlas  des  peripherischen  Nervensystems  des 
menschl.  Kôrpers,  nach  der  Natur  photogr.,  et  Die  Anatomie  der  menschl,  Gelumnerven. 
Uûncben,  1868.  —  Stbir.  Dos  licht  im  Dienste  wissensch.  Forschung.  Dos  Mikro$cop  und 
die  mikrographische  Technik,  Heft  II,  spezieller  Theil  I.  Anwendung  des  Lichtes  und  der 
Photographie  xur  Anatomie,  Physiologie,  àntliche  Diagnoêtik  und  Anthopologie,  spexiel- 
1er  Theil  II.  Halle,  1884-1885  (monographie  la  plus  complète  et  la  plus  récente  sur  ces 
sujets).  —  Tsdtat.  La  photographie  appliquée  à  l'histoire  naturelle,  Gaulhier-Villars, 
Paris,  1884.  —  Ultzium.  Die  Harnconcretionen  der  Mtnschen.  Vfien,  1882,  22  planches 
microphotographiques.  —  Yulakks.  Im  photographie  appliquée  aux  éludes  d^anatomie 
microMcopique.  Gauthier- Villars,  Paris»  1886.  ^  Â.  11. 

g  II.  ■jffléne  professloiiiielle.     Les  diverses  opéi*alions  par  lesquelles  les 
|)botographes  procèdent  à  leur  art  sont  :  Ja  préparation  des  plaques»  la  prise  de' 
l'image,  le  développement  de  l'image,  la  relouche  du  cliché»  l'impression  de 
l'image,  le  virage  et  fixage  de  l'épreuve  positive,  Témaillagc  ou  gélatinage  des 
épreuves. 

1^  La  prépartUion  des  plaques  ne  s*opère  plus  guère  dans  les  ateliers  de 
photographie,  les  plaques  se  trouvant  aujourd'hui  toutes  préparées  dans  le 
commerce.  Les  photographes  évitent  ainsi  une  cause  sérieuse  d'inconvénients 
consistant  dans  le  dégagement  de  vapeurs  d'éther  qui  avait  lieu  surtout  avec  le 
procédé  au  collodion  autrefois  généralement  mis  en  usage.  Une  l'ois  la  plaque 
suffisamment  nettoyée,  on  vei^sait  sur  elle  le  collodion  d'une  façon  uniforme  ;  on 
attendait  environ  trente  secondes  que  Tévaporation  de  l'éther  eût  rendu  la 
couche  assez  adhérente  au  verre,  puis  on  plongeait  la  plaque  dans  un  bain 
d'argent  (8  gnunmes  de  nitrate  d'argent  pour  100  grammes  d'eau  distillée).  A 
ce  moment,  il  se  dégage  des  vapeurs  d'alcool  et  d'étfaer  auxquelles  l'opérateur 
est  d'autant  plus  exposé  qu'il  travaille  dans  un  endroit  plus  ou  moin?  confiné, 
et  que  pour  mieux  suivre  la  préparation  de  sa  plaque  il  a  la  tète  penchée  sur 
la  cuvette  servant  de  récipient. 

L'absorption  de  ces  vapeurs  provoque  une  légère  excitation  des  centres  ner- 
veux, mais  qui,  souvent  répétée,  entraîne  ù  la  longue  la  manifestation  de  troubles 
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variés  tels  que  :  vertiges,  anhélation,  faiblesse  et  tremblement  musculaire. 
Aujourd*huic  est  le  procédé  au  gélatino-bromure  qui  est  communément  employé 
pour  la  préparation  des  plaques.  Ces  plaques  se  trouvent  dans  le  commerce  et, 
en  raison  de  Tinstallation  spéciale  que  leur  confection  nécessite  (séchage  k 
Tétain,  lavage  à  Tétuve,  etc.),  il  n*est  pas  de  photographe  les  préparant  lui- 
même. 

2*"  Vexposiiion  de  la  plaque  devant  le  modèle  se  fait  dans  Tatelier  dit  de 
posage.  Cette  prise  de  Timage  ne  donne  lieu  à  aucune  considération  d*hygiène 
spéciale;  nous  devons  seulement  faire  remarquer  que,  dans  cet  atelier,  la  tem- 
pérature est  très-froide  en  hiver,  très-chaude  en  été.  Pour  combattre  Télévation 
de  température,  quelques  photographes  installent  au-dessus  de  la  toiture  de  leur 
atelier  une  conduite  d'eau  percée  de  petits  trous  par  oii  le  liquide  s*écoule  et 
s*étendant  eu  nappe  sur  elle  refroidit  Tatmosphère  intérieure. 

3°  Le  développement  de  limage  s'obtient  par  l'emploi  d'agents  cliimiquer , 
dits  révélateurs,  dans  une  solution  desquek  on  plonge  la  plaque.  Avec  le  pré- 
cédé au  collodion,  la  solution  employée  est  une  solution  de  sulfate  de  fer  qui 
est  rapidement  jetée  sur  la  plaque  coUodionisée  ;  l'image  apparaît  alors  et, 
lorsqu'elle  est  sufGsamment  iutonse,  on  la  fixe  au  moyen  de  cyanure  de  potas- 
sium liquide  qu'on  verse  et  reverse  k  nouveau  sur  le  cliché  jusqu'à  ce  qu'il 
soit  complètement  dépouillé  de  l'argent  non  insolé.  Ces  lavages  du  cliché  se 
font  dans  la  chambre  noire  au-dessus  d'un  récipient  destiné  à  recevoir  tous  les 
résidus  qui  plus  tard  sont  séchés  et  remis  au  fondeur  pour  en  extraire  l'argent. 
Cette  opération  donnait  souvent  lieu  à  de  la  pesanteur  de  tête,  à  des  vertiges  et 
étourdissements  causés  par  le  dégagement  de  vapeurs  nuisibles,  particulière- 
ment au  moment  ou  le  cyanure  en  tombant  dans  le  récipient  se  trouve  en  con- 
tact avec  le  fer  acidulé. 

Ces  accidents  professionnels,  qui  peuvent  être  sérieux,  ne  se  présentent  pas 
avec  le  procédé  actuel  au  gélatino-bromure.  Dans  ce  procédé,  pour  obtenir 
l'image,  on  emploie  une  solution  d'oxalate  de  fer  comme  révélateur.  On  plonge, 
une  fois  dans  la  chambre  noii'e,  la  plaque  préparée  dans  cette  solution,  et  l'on 
obtient  au  bout  de  quatre  ou  cinq  minutes  une  image  qui  est  imm^gée  dans 
un  bain  d'Iiyposulfite  de  soude  à  12  pour  i  00  ;  on  lave  ensuite  à  grande  eau,  et 
l'opération  du  cliché  est  terminée. 

Le  seul  inconvénient  qui  persiste  avec  ce  dernier  procédé  réside  dans  Faction 
sur  la  vue  de  la  lumière  rouge,  sur  laquelle  on  doit  opérer  dans  la  chambre 
obscure.  Dans  un  mémoire  publié  dans  le  Brilish  Journal  of  Photography^ 
llerschcll  considère  cette  lumière  comme  très-dangereuse  pour  la  vue  des  opéra- 
teurs. Il  l'accuse  d'occasionner  la  myopie,  Tamblyopie  et  le  daltonisme.  La 
myopie  serait  due  aux  efforts  d'accommodation  provoqués  par  la  vue  d'objets 
examinés  à  une  lumière  défectueuse  aussi  bien  pai*  sa  quantité  que  par  sa  qua- 
lité. L'amblyopie  serait  le  résultat  des  troubles  nutritifs  de  la  rétine  dus  à 
lexcitalion  alternative  très-forte  et  trop  faible  lors  du  passage  de  la  lumière 
blanche  à  la  lumière  rouge  et  vice  versa.  Le  daltonisme  proviendrait  de  la  fatigue 
de  la  rétine  à  la  suite  de  l'exposition  continuelle  aux  rayons  rouges.  Cette  fâcheuse 
influence  de  la  lumière  rouge  sur  la  vue  se  remarque  également  chez  les  ouvriers 
travaillant  dans  les  ateliers  oii  l'on  prépai*e  en  grand  les  plaques  au  gélatino- 
bromure. 

Ce  point  d*hygiène  professionnelle  a  préoccupé  plus  d'une  fois,  à  juste  titre, 
les  intéressés.  Dernièrement,  lors  de  la  cinquième  réunion  des  photographes 
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d'Amérique,  Tun  d'eux»  H.  Debenham,  a  proposé  de  se  servir  de  verre  vert  que 
Ton  recouvre  de  papier  orange,  procédé  admis  et  qui  donne  une  lumière  excel- 
lente pour  la  photographie. 

4<^  La  retouche  du  diche  est  un  travail  des  plus  minutieux  qui  nécessite  la 
plus  grande  attention  et  beaucoup  de  patience.  Il  a  tous  les  inconvénients  que 
peut  entraîner  une  attitude  assise  longtemps  prolongée.  De  plus,  il  est  fatigant 
pour  la  vue,  ce  travail  se  faisant  par  transparence  et  à  l'aide  d'un  miroir  qui 
vient  renforcer  par  réflexion  la  lumière  du  jour. 

b^  Vimpressionde  Vimage  consiste  à  appliquer  sur  le  cliché  un  papier  albu- 
miné qu'on  trouve  dans  le  commerce  et  qu'on  rend  sensible  à  la  lumière  en  le 
laissant  pendant  quelques  minutes  exposé  au-dessus  d'un  bain  de  nitrate  d'ar- 
gent à  15  pour  100.  L'impression  marchant  d'autant  plus  vite  qu'il  y  a  plus  de 
lumière,  Tendroit  choisi  pour  ce  travail  est  toujours  le  plus  élevé  et  faisant 
généralement  face  au  midi,  d*où  chaleur  considérable  et  vif  éclat  de  lumière. 
Un  réduit  se  trouve  à  proximité^  et  c'est  là  que  s'opère  la  substitution  de 
répreuve  venue  avec  le  papier  qui  doit  en  donner  une  nouvelle  :  de  là  tous  les 
inconvénients  auxquels  peut  donner  lieu  le  passage  fréquent  d'une  demi-lumière 
à  une  lumière  intense.  On  m'a  signalé  des  troubles  de  la  vue,  des  vertiges,  des 
céphalées  et  de  véritables  insolations  chez  les  ouvriers  ainsi  exposés. 

6®  Virage  et  fixage  de  V épreuve  positive.  Lorsque  l'image  est  suffisamment 
imprimée  on  la  vire,  c'est-à-dire  qu'on  lui  donne  une  couleur  agréable  k  l'œil. 
Pour  cela,  on  la  trempe  dans  un  bain  d'or  (à  3  pour  1000)  et  de  borax  (à  30 
pour  iOOO)  ;  on  obtient  un  premier  ton  sépia,  puis  en  la  laissant  davantage  dans 
le  bain  on  a  successivement  un  ton  gris  bleu,  bleu  noir  et  noir.  Le  fixage  se 
fait  ensuite  dans  l'hyposulfite  de  soude  à  iS  pour  100.  Ces  dernières  opérations 
ne  donnent  lieu  à  aucun  inconvénient  professionnel. 

Il  est  un  point  sur  lequel  nous  devons  maintenant  insister  et  appeler  l'atten- 
tion :  il  s'agit  des  taches  que  les  photographes  se  font  aux  mains  dans  la  mani- 
pulation des  solutions  de  nitrate  d'argent  qu'ils  emploient,  taches  qui  ont  été 
longtemps  considérées  comme  leurs  stygmates  professionnels.  C'est  surtout  avec 
l'ancien  procédé  de  préparation  des  plaques  que  ces  taches  se  présentaient  fré- 
quemment; elles  ont  disparu  avec  le  nouveau  procédé  au  gélatino-bromure; 
mais,  dans  la  préparation  du  papier  destiné  à  l'impression  de  l'image,  l'opéra- 
teur, ainsi  que  nous  l'avons  vu,  se  trouvant  directement  en  présence  du  nitrate 
d'argent,  n'en  est  point  à  l'abri.  On  emploie,  pour  enlever  ces  taches,  le  cyanure 
de  potassium  mélangé  à  l'iode  en  paillette,  dissous  dans  l'alcool,  mais  l'emploi 
du  cyanure  de  potassium  solide  peut  être  des  plus  dangereux.  Davanne  et  Tar- 
dieu  ont  appelé  l'attention  sur  ce  fait  :  «  Les  accidents  qui  se  sont  produits  dans 
ces  ciixonstances,  dit  Tardieu,  ont  toujours  eu  pour  cause  soit  l'existence  de 
crevasses  ou  de  coupures  aux  doigts,  soit  la  persistance  à  frotter  avec  un  frag- 
ment de  cyanure  de  potassium  solide  les  taches  de  nitrate  d'argent  existant  sur 
h  peau.  Dans  ce  dernier  cas,  l'épiderme  ramolli  d'abord  par  l'action  énergique- 
ment  alcaline  du  cyanure  est  bientôt  enlevé  par  les  frottements  réitérés  et 
n'oppose  plus  aucune  résistance  à  la  mortelle  absorption  de  ce  produit. 

Voici  un  exemple  fort  intéressant  cité  par  Davanne  :  a  un  photographe,  voulant 
faire  disparaître  les  taches  noires  laissées  à  l'une  des  mains  par  le  nitrate  d*a^ 
genty  les  frotta  avec  un  assez  gros  morceau  de  cyanure  de  potassium,  et  il  s'en 
glissa  un  petit  fragment  sous  l'ongle  d'un  des  doigts.  N'y  ayant  point  d'abord 
fait  attention»  il  ne  tarda  pas  à  y  éprouver  une  vive  douleur,  et  en  quelques 
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instants  il  fut  pris  de  vertiges»  de  telle  sorte  que  tout  semblait  tourner  autour 
de  lui.  Pour  se  débarrasser  promptement,  il  eut  la  malheureuse  idée  d*employer 
du  vinaigre;  le  cyanure  fut  aussitôt  décomposé  et  de  Tacide  cyanhydrique  se 
trouva  mis  en  liberté.  I^es  vertiges  arrivèrent  au  plus  haut  point,  accompagnés 
de  frissonnements,  pâleur  de  la  face,  œil  éteint,  dépression  profonde  des  forces, 
impossibilité  de  parler,  mais  conservation  de  Tintelligence,  puis  refroidisse- 
ment des  extrémités,  diplopie....  Cet  état  dm*a  près  de  dix  heures.  Des  frictions 
froides  sur  la  colonne  vertébrale,  des  inspirations  d^ammoniaque,  une  forte  infu- 
sion de  café  noir,  mirent  un  terme  à  ces  graves  accidents  ». 

Avec  le  procédé  au  gélatino-bromure,  Topérateur  est  exposé  à  se  faire  des 
lâches  d*ane  teinte  jaune  rouille  dues  à  Toxalate  de  fer,  que  Ton  enlève  avec  le 
sel  d*oseille. 

7**  Uémaillage  des  épreuves  consiste  à  appliquer  sur  une  plaque  de  verre 
préalablement  enduite  de  collodion  l'épreuve  tirée  sur  le  papier  et  que  Ton 
vient  de  plonger  dans  un  bain  de  gélatine*  Pour  obtenir  Tapplication  parfaite, 
Touvrier  lisse  Tépreuve  avec  le  rebord  de  sa  main  ou  une  raclette  mousse,  de 
façon  à  chasser  toute  bulle  d'air  qui  pourrait  se  trouver  interposée  entre  elle  et 
la  plaque.  Napias  a  observé,  à  propos  de  cette  opération,  une  crampe  professbn- 
nelle  chez  les  ouvriers  qui,  pour  lisser  Tépreuve,  se  servent  de  leur  index.  Le 
mouvement  rapide  ^t  répété  de  ce  doigt  déterminerait  de  la  douleur  et  de  la 
contracture.  Dans  le  cas  qu'il  a  signalé,  le  malade  se  plaignait  de  crampes 
intermittentes  siégeant  dans  Tindex  de  la  main  droite,  se  manifestant  pendant 
le  travail.  Cette  douleur  s'accompagnait  quelquefois  de  douleurs  vagues  dans  les 
antres  doigts  et  dans  l'avant-bras.  Pour  prévenir  ces  accidents,  Napias  avait 
conseillé  l'usage  d'un  doigt  artificiel  ou  de  la  raclette,  mais  les  ouvriers  pré- 
fèrent  se  servir  de  leur  doigt,  ces  instruments  n'ayant  ni  l'élasticité  ni  la  sou- 
plesse suffisante.  Pour  ce  qui  nous  concerne,  nous  n'avons  pas  eu  l'occasion 
d'observer  cette  affection. 

Dans  l'étude  que  nous  venons  de  faire,  nous  avons  présenté  les  divers  incon- 
vénients inhérents  à  la  profession  de  photographe  dans  leurs  rapports  immédiats 
avec  chacune  des  opérations  spécialement  professionnelles.  Hais  il  est  quelques 
accidents  qui  ont  été  aussi  observés  chez  les  photographes,  et  qui  dépendent 
seulement  de  manipulations  accessoires  ne  faisant  pas  partie  intégrante  de  leur 
travail  habituel  :  tels  sont  les  accidents  dus  à  la  formation  de  mélanges  explosifs 
dans  des  préparations  imprudentes  comme  celles  auxquelles  certains  photo- 
graphes se  livrent  pour  extraire  les  résidus  d'argent  des  solutions  résultant  du 
fixage  des  épreuves,  ou  encore  comme  celle  qui  fait  le  sujet  d'une  observation 
de  MM.  Duchesne  et  Michel  chez  un  photographe  amateur  qui  avait  voulu  faire 
lai-même  du  chlorure  d'or.  Alexandie  Latet. 

BnuocmÂpRiK.  —  Dayan7«e.  Dangerê  que  présente  la  cyanure  de  poiaetium  chez  les  photO' 
graphes.  In  Ann.  tT hygiène  publique,  1863.  —  Latbt  (A.).  Article  Photoomaphb.  In  Hygiène 
des  industries  et  des  professions,  1875.  —  Napias  (U.).  Noie  sur  un  nouveau  cas  de  crampe 
professionnelle.  In  Bulletin  de  la  Société  de  médecine  publique  et  d'hygiène  profession- 
nelle, octobre  1879.  —  Dochesni  (Léon;  et  Michel  (Éd.)-  Les  Photographes;  étude  d^hygiène 
professionnelle.  In  Reptie  d^ hygiène  et  de  police  sanitaire,  mai  1883.  —  HEmtcniLL  (E.-A.)* 
On  the  Injurions  Action  of  Ruby  Light  upon  the  Eye.  In  British  Joum.  of  Photography, 
noT.  1883.  —  Paxajoux  (B.).  Renseignements  manuscrits,  Bordeaux.  A.  L. 

FVOTOHirrRES.  PHOTOHËTRie.  1 .  Les  sensations  lumineuses  que 
nous  pouvons  éprouver  se  distinguent  les  unes  des  autres  par  divers  caractères, 
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notamment  parce  qu'elles  peuvent  être  fortes  ou  faibles:  ce  caractère  constitue 
Vintensitéde  la  sensation  et  hphotométrie  est  l'étude  des  conditions  dont  dépend 
cette  intensité. 

La  sensation  lumineuse  peut  être  produite  soit  directement  par  Tinfluence 
d*une  source  de  lumière,  par  un  corps  porté  à  Tincandescence,  soit  simplement 
par  un  corps  éclairé,  c'est-à-dire  par  un  corps  qui  diffuse  vers  Tœil  la  lumière 
provenant  d*un  corps  lumineux. 

Considérons  d'abord  deux  surfaces  planes  éclairées  que  nous  regardons,  dans 
une  direction  normale,  successivement  ou  mieux  simultanément  ;  elles  sont  éclai- 
rées dans  des  conditions  telles  qu'elles  présentent  la  même  coloration.  Nous 
pouvons  alors  aisément  les  comparer  entre  elles  au  point  de  vue  de  Tintensité 
de  la  sensation  qu'elles  produisent;  suivant  que  les  sensations  ont  la  même 
intensité  ou  non,  on  dit  que  les  deux  surfaces  présentent  le  même  éclairement 
ou  présentent  des  éclairements  différents. 

La  comparaison  est  indépendante  de  l'étendue  des  surfaces  considérées;  elle 
est  d'autant  plus  facile  que  les  surfaces  vues  simultanément  sont  plus  rappro- 
chées l'une  de  l'autre,  et  la  condition  qu'il  faut  chercher  à  réaliser  consiste  à 
amener  les  plages  éclairées  à  avoir  un  bord  commun.  D'autre  part,  la  compa- 
raison devient  impossible  dès  que  les  colorations  sont  difle'rentes. 

Nous  indiquerons  plus  loin  comment  on  peut  évaluer  la  sensibilité  de  l'œil 
au  point  de  vue  de  cette  comparaison. 

2.  Considérons  deux  sources  lumineuses  L  et  L'  placées  à  des  distances  quel- 
conques et  éclairant  deux  surfaces  A  et  A'  que  nous  comparons.  On  dit  que  les 
deux  sources  lumineuses  ont  le  même  éclat  total  dans  les  conditions  où  elles 
se  trouvent  lorsqu'elles  amènent  les  surfaces  A  et  A'  à  présenter  le  même  éclai- 
rement. Si  les  éclairements  sont  différents,  la  source  qui  produit  le  plus  grand 
éclairement  est  dite  posséder  le  plus  grand  éclat  total. 

Il  est  nécessaire  pour  pouvoir  effectuer  des  mesures  d'avoir  une  unité  photo- 
métrique.  Malheureusement  l'accord  ne  s'est  pas  encore  complètement  établi; 
dans  certains  cas  la  bougie  a  été  prise  comme  étalon  photométrique,  mais  ce 
choix  est  peu  satisfaisant  parce  que  les  bougies  de  fabrication  différente  n'ont 
pas  la  même  valeur  et  qu'on  observe  des  irrégularités  même  dans  les  bougies  de 
même  fabrication. 

On  emploie  très-fréquemment  en  France  comme  étalon  photométrique  la 
lampe  carcel  dans  des  conditions  déterminées  :  la  mèche  doit  avoir  un  diamètre 
moyen  de  20  millimètres,  la  cheminée  un  diamètre  de  34  millimètres  et  la 
quantité  d'huile  bi-ûlée  doit  être  de  42  grammes  à  l'heure.  Cet  étalon  présente 
une  assez  grande  fixité,  si  l'on  emploie  toujours  de  l'huile  épurée. 

EnGn  un  étalon  proposé  par  M.  Violle  a  été  accepté  par  une  commission  spé- 
ciale nommée  à  la  suite  du  Congrès  international  des  électriciens  en  1881; 
c'est  une  surface  de  platine  à  la  température  de  fusion  et  ayant  une  aire  de  i  cen- 
timètre carré,  cette  surface  étant  perpendiculaire  à  la  direction  dans  laquelle  se 
produit  l'éclairement. 

On  peut  admettie  comme  moyenne  les  valeurs  suivantes  qui  permett^t  de 
comparer  entre  eux  ces  divers  étalons  : 
1  carcel  équivaut  à  7,5  bougies, 
1  étalon  Violle  équivaut  k  2,08  carcel. 

Étant  donné  plusieurs  lumières  ayant  le  même  éclat  total,  ce  dont  on  s*as« 
sure  à  l'aide  d'un  photomètre^  comme  nous  le  dirons  plus  loin,  si  l'on  fait  agir 
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simnlUnément  2,  o...  lumières,  on  dit  que  Ton  a  un  ëclairement  qui  est 
égal  à  2,  5...  fois  réclairement  produit  par  une  seule  lumière.  De  même  on 
dit  que  deux  éclairements  sont  entre  eux  dans  le  rapport  demkn  lorsqu'ils 
sont  produits  le  premier  par  m  sources  lumineuses,  le  second  par  n  sources 
lamineuses,  toutes  ces  sources  ayant  le  même  éclat  total. 

On  est  obligé  de  définir  les  valeurs  comparatives  des  éclairements  indirecte- 
ment parce  que,  si  nous  apprécions  aisément  l'égalité  ou  l'inégalité  d'éclairé- 
ment,  nous  ne  pouvons  aucunement  parvenir  à  une  évaluation  numérique  par 
les  sensations  ;  on  y  arrive  ainsi  qu'il  suit  : 

3.  On  démontre  expérimentalement  par  une  comparaison  directe  que,  pour 
avoir  le  même  éclairement  que  celui  produit  par  une  source  de  lumière  L  placée 
à  la  distance  d,  il  faut  employer  :  * 

4  sources  égales  à  L,  si  la  distance  est  2d, 

9  sources^égales  à  L,  si  la  distance  est  3^, 

n*  sources  égales  à  L,  si  la  distance  est  nd. 

C'est-à-dire  encore  qu'aux  distances  2(2,  Zd.,,  m2,  chaque  lumière  a  un  éclat 

1    1       1 

total  et  produit  un  éclairement  qui  est  respectivement  i'  ç*"  i  de  l'état  total 

et  de  l'éclairement  produit  à  la  distance  d. 

On  peut  donc  énoncer  la  loi  suivante  : 

Védat  total  d'une  source  lumineuse  varie  en  raison  inverse  du  carré  de  la 
dislance  à  laquelle  die  est  placée. 

Si  donc  on  désigne  par  e  et  e'  les  valeurs  de  l'éclat  total  aux  distances  d  et  d\ 
on  a: 

On  peut  déduire  de  cette  équation^la  relation  : 

C'est-à-dire  que,  pour  une  lumière  déterminée,  le  produit  de  son  éclat  total 
par  le  carré  de  la  distance  à  laquelle  elle  se  trouve  est  une  quantité  constante, 
qui  peut  être  prise  ainsi  pour  caractériser  cette  lumière  ;  c'est  ce  que  nous 
appellerons  Véclat  absolu  E.  On  a  : 

E  =  ed' 

et  l'on  voit  que,  si  l'on  fait  d=  1 ,  on  a  ^  =  E  :  aussi  désigne-t-on  quelquefois )E 
sous  le  nom  d'éclat  total  à  l'unité  de  distance.  , 

On  peut  établir  une  relation  importante  pour  le  cas  de  deux  lumières  qui,- à 
des  distances  d  ei  d\  ont  le  même  éclat  total  e,  c'est-à-dire  produisent  le- même 
éclairement.  Si  E  et  E'  sont  les  éclats  absolus,  on  aura  :  -     n  ^ 

E  =  ed^        W=ed'^  z.V''  """''"; 

d'où  l'on  lire:  •'  T. 


I 


On  a  donc  l'énoncé  suivant  : 

Les  éclats  absolus  (que Ion  appelle  quelquefois  les  iiUen$ilés)  de isUmlMWkW 
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qui  produherU  à  des  distances  déterminées  le  même  éclairemént  sont  prùpor* 
iùnrneh  aux  carrés  de  ces  distances. 

Si  le  oorps  éclairant  n*est  pas  un  point  lumineux  et  s*il  est  constitué  d*une 
manière  uniforme  comme  source  de  lumière,  on  conçoit  que  Teflet  prodoit  soit 
proportionnel  à  sa  surface.  Si  donc  S  est  cette  surface,  on  a  : 

e  =  aS. 

On  désigne  la  quantité  a  sous  le  nom  A^éclai  intrinsèque  de  la  source  \xmr 
neuse. 
On  a  éfidemment  pour  une  lumière  donnée  : 

ad}  =  a'd'\ 

Le  produit  de  l*éclat  intrinsèque  par  le  carré  de  la  distance  est  constant. 
Nous  désignerons  ce  produit  sous  le  nom  à' éclat  intrinsèque  absolu  A  ou 
encore  éclat  intrinsèque  à  Vunité  de  distance;  on  a  alors  la  relation  : 

k  =  ad*. 

i.  Les  mesures  pbotométriques  se  font  toujours  en  cherchant  à  obtenir  l'éga- 
lité de  deux  éclah^ements^  donnée  qui  peut  être  fournie  par  Toeil  avec  une  grande 
précision.  Nous  décrirons  d*abord  un  certain  nombre  d'appareils  et  nous  indi- 
querons comment  on  peut  les  utiliser  pour  faire  des  comparaisons  de  lumières. 

Photomètre  de  Bouguer.  Cet  appareil  consiste  essentiellement  en  une  paroi 
verticale  translucide  sur  le  milieu  de  laquelle  s*appuie  perpendiculairement  une 
lame  verticale  opaque  et  mince  dont  les  parois  sont  noircies.  On  place  les 
lumières  à  comparer  dans  les  dièdres  verticaux  ainsi  formés,  de  manière  que 
chacune  d'elles  n*éclaire  qu*une  des  moitiés  de  la  lame  translucide.  En  éloignant 
Tune  ou  Tautre  des  sources  lumineuses,  on  arrive  à  produire  Tégalité  d*éclaire- 
ment  des  deux  moitiés. 

Cet  appareil  présente  deux  inconvénients  :  les  parties  éclairées  sont  trop  éten- 
dues pour  donner  des  plages  uniformément  éclairées  d'une  part;  d'autre  part  la 
tranche  de  la  lame  opaque  produit  entre  les  parties  éclairées  une  bande  noire 
qui  rend  moins  aisée  et  moins  précise  la  comparaison  des  éclairements. 

Photomètre  de  Foucault.  Foucault  a  obvié  à  ces  deux  inconvénients  de  la  façon 
suivante.  La  lame  éclairée  est  un  cercle  de  petite  dimension,  5  à  6  centimètres 
de  diamèlre;  c'est  une  lame  de  verre  sur  laquelle  on  a  fait  déposer  très-réguliè- 
rement une  couche  d*amidon,  ce  qui  donne  une  translucidité  très-homogène.  La 
lame  opaque  peut  se  déplacer  et  s'écarter  légèrement  de  la  lame  translucide,  ce 
qui  permet  de  faire  disparaître  la  bande  noire  et  d'amener  au  contact  les  plages 
éclairées* 

Le  fonctionnement  de  ces  deux  appareils  est  le  même  ;  on  déplace  l'une  des 
sources  jusqu'à  avoir  le  même  éclairemént  sur  les  deux  moitiés  de  la  lame  trans- 
lucide. Les  éclats  absolus  ou  intensités  des  deux  lumières  sont  propoiHionncls 
aux  carrés  des  distances  où  elles  se  trouvent  de  la  lame  translucide. 

Si  l'une  des  lumières  est  l'étalon,  le  nombre  trouvé  est  la  mesure  de  l'inten- 
sité de  l'autre  lumière. 

Photomètre  de  Rumford.  Dans  cet  appareil  on  observe  les  ombres  pro- 
duites sur  un  écran  translucide  par  une  tige  opaque  éclairée  par  les  deux  lumières 
que  l'on  compare  ;  on  amène  les  deux  ombres  au  contact  et  on  cherche  à  les 
amener  au  même  éclairemént  en  changeant  la  position  des  lumières. 
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Dus  ce  cas,  les  distances  qui  doivent  intervenir  pour  la  mesure  des  inten* 
sites  sont  les  distances  de  chaque  lumière  à  Tombre  produite  par  Taulre  lumière^ 
puisque  cette  ombre  n*est  éclairée  précisément  que  par  la  première  lumière. 

Photomètre  de  Wheatstone.  Les  parties  éclairées  que  Ton  compare  ne  sont 
plus  de  larges  surfaces,  mais  des  lignes  lumineuses.  Une  perle  métallique  est 
placée  entre  les  deux  lumières  et  présente  à  l'obserTateur  deux  points  brillants 
pmduits  par  réflexion;  à  Taide  de  roues  d'engrenage,  cette  perle  est  entraînée 
dans  un  mouvement  rapide  et,  par  suite  de  la  persistance  des  impressions  sur  la 
rétine,  l'observateur  voit  deux  lignes  lumineuses.  On  déplace  l'appareil  jusqu'à 
ce  que  ces  deux  lignes  présentent  le  même  éclairement.  Il  suffit  alors  de  mesurer 
les  distances  de  l'appareil  aux  deux  lumières  et  d'opérer  comme  précédemment. 

Photomètre  de  Bunsen.  Cet  instrument  consiste  en  une  feuille  de  papier 
blanc  très-fort,  tendue  sur  un  cadre  et  présentant  en  son  centre  une  tache  d'huile 
qui  rend  le  papier  translucide.  Ce  cadre  est  placé  perpendiculairement  à  la  ligne 
qui  joint  les  lumières  à  comparer. 

Pour  effectuer  une  comparaison,  on  place  d'un  côté  une  lumière  constante  / 
à  une  distance  invariable  et  de  l'autre  côté  une  des  lumières  en  expérience  L  ; 
en  faisant  varier  sa  distance  on  observe  que  tantôt  la  tache  centrale  parait  obscure 
sur  un  fond  lumineux,  ce  qui  correspond  au  cas  où  la  lumière  diffusée  par  le 
papier  est  en  plus  grande  proportion  que  celle  qui  a  traversé  la  tache,  et  que 
tantôt  la  tache  parait  lummeuse  sur  un  fond  obscur,  lorsque  la  lumière  qui  tra- 
verse la  tache  est  en  proportion  plus  grande  que  celle  qui  est  diffusée  par  le 
papier.  Hais  il  existe  une  position  pour  laquelle  il  y  a  égalité,  et  pour  laquelle 
la  tache  cesse  d'être  visible  :  soit  d  la  distance  correspondante. 

On  recommence  la  même  expérience  pour  l'autre  lumière  et  on  cherche  la 
distance  d'  pour  laquelle  la  tache  cesse  d'être  visible. 

Les  deux  lumières  E  et  E'  ont  donc  le  même  éclat  total  aux  distances  d  et  d\ 
puisqu'elles  éclairent  de  la  même  façon  l'écran  :  on  a  donc  en  appelant  E  et  E' 
leurs  éclats  absolus  : 

E'"~(i*'* 

Il  existe  de  nombreux  modèles  d'autres  photomètres,  nous  nous  bornerons  à 
en  signaler  deux  qui  sont  basés  sur  d'autres  principes. 

5.  Au  lieu  d'obtenir  l'égalité  des  éclairements  produits  par  deux  lumières  en 
changeant  les  distances  auxquelles  on  fait  agir  ces  lumières,  on  peut,  au  con- 
traire, maintenir  ces  lumières  à  la  même  distance  des  surfaces  éclairées  que  l'on 
compare  et  faire  varier  l'effet  par  un  autre  procédé. 

On  peut,  par  exemple,  opérer  en  se  basant  suruneobservationdue  àBouguer: 
on  place  une  lentille  convergente  entre  la  source  lumineuse  et  l'écran,  de  manière 
à  aToir  sur  cet  écran  l'image  réelle  de  la  source,  par  exemple,  une  image  égale 
à  l'objet  ;  si  devant  la  lentille  on  interpose  un  écran  qui  masque  une  partie  de 
la  lentille  et  arrête  une  portion  du  faisceau  lumineux,  on  affaiblira  évidemment 
Téclairement  produit.  Si  comme  Bouguer  l'a  indiqué  l'écran  a  la  forme  d'un 
secteur  circulaire,  il  est  évident  que  la  quantité  de  lumière  qui  passe  est  propor- 
tionnelle à  la  surface  découverte  et  qu'il  en  est  de  même  de  l'éclairement.  Si 
donc  on  place  les  deux  lumières  à  comparer  de  manière  à  donner  des  images 
réelles  en  contact  sur  un  écran,  on  pourra  en  diaphragmant  convenablement  la 
lentille  qui  coirespond  à  la  lumière  la  plus  vi?c  obtenir  l'égalité  d'éclairement. 
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Soient  e  cet  éclairement  e\  celui  qui  serait  produit  par  la  lumière  la  plus  yi^e, 
n  le  nombre  de  degrés  correspondant  au  secteur  par  lequel  passe  la  lumière, 
on  a: 

e n 

Mais,  la  distance  étant  la  même,  si  ËetE'  sont  les  éclats  absolus  des  deux  lu- 
mières, on  a  : 

E_£  E  _  n 

W^e'       '*^"-        E'"^360' 

Nous  avons  construit  sur  ce  principe  un  appareil  qui  est  d*un  emploi  commode. 

Hais  il  n*e8t  pas  indispensable  que  le  diaphragme  ait  la  forme  d*un  secteur  et, 
très'sensiblement  au  moins,  Téclairement  est  proportionnel  à  l'étendue  de  la 
surface  libre  par  laquelle  la  lumière  traverse  .la  lentille.  Aussi,  dans  un  photo- 
mètre qu*il  a  construit  et  qui  est  basé  sur  le  même  principe,  H.  Cornu  place-t- 
il  devant  Tune  des  lentilles  un  diaphragme  formé  par  deux  plaques  glissant  Tune 
contre  Tautre  et  présentant  chacune  une  ouverture  carrée  dont  une  diagonale  est 
parallèle  à  la  direction  du  mouvement;  par  leur  superposition  ces  deux  plaques 
donnent  une  ouverture  carrée  dont  la  surface  peut  varier  de  0  à  Taire  de  chacun 
des  carrés  découpés  dans  les  écrans. 

La  disposition  de  Tappareil  présente  quelques  particularités,  notamment  que 
les  parties  éclairées  sont  très-petites  et  qu*on  les  observe  avec  un  microscope  : 
d*ou  le  nom  de  microphotomètre  donné  à  Tappareil. 

La  marche  d'une  expérience  est  analogue  à  celle  que  nous  avons  indiquée  plus 
haut. 

On  a  proposé  pour  réduire  l'intensité  d'un  faisceau  lumineux,  sans  employer 
de  lentilles,  de  disposer  sur  son  trajet  un  disque  muni  de  fentes  en  forme  de 
secteurs  et  tournant  rapidement  autour  d'un  axe  perpendiculaire  à  son  plan. 
Chaque  partie  de  l'écran  n'est  alors  éclairée  que  d'une  manière  intermittente, 
mais  l'œil  fusionne  les  diverses  impressions  et  produit  une  sensation  constante, 
si  la  rotation  est  assez  rapide.  On  admet  et  on  vérifie  expérimentalement  que 
pour  une  vitesse  suffisante  l'éclairement  est  proportionnel  à  l'étendue  des  parties 
vides  du  disque. 

L'opération  se  fait  d'ailleurs  comme  précédemment. 

Au  lieu  d'obtenir  l'aflaiblissement  de  l'un  des  faisceaux  à  l'aide  d'un  dia- 
phragme, on  peut  y  arriver  par  d'autres  procédés,  notamment  en  lui  faisant 
traverser  un  système  composé  de  deux  spaths  d'Islande.  On  sait  en  effet  (voy. 
Optique,  94)  qu'il  y  a  un  affaiblissement  du  faisceau  émergent  qui  dépend  de 
l'angle  que  font  entre  elles  les  sections  principales,  de  telle  sorte  que,  mesurant 
cet  angle,  on  peut  calculer  la  valeur  de  l'affaiblissement  et,  par  un  procédé 
opératoire  analogue  au  précédent,  on  arrive  à  faire  la  comparaison  des  intensités 
des  lumières. 

6.  Dans  quelques  cas,  et  non  des  moins  intéressants  au  point  de  vue  pratique, 
il  ne  s'agit  pas  d'étudier  l'intensité  d'une  lumière,  mais  bien  l'éclairement' d'un 
espace  déterminé,  par  exemple,  l'éclairement  des  diverses  parties  d'une  classe-ou 
d'une  salle  d'étude. 

Un  procédé  de  comparaison  qui  est  aisé  à  appliquer  et  qui  présente  une  exac- 
titude suffisante  dans  certains  cas  consbte  à  évaluer  la  distance  à  laquelle  aux 
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divers  points  de  la  salle  on  peut  lire  sans  difficulté  des  caractères  d*imprimerie 
déterminés;  on  a  ainsi,  au  moins,  une  limite  permettant  de  préciser  les  parties 
qui  sont  insuffisamment  éclairées;  ce  sont  celles  pour  lesquelles  la  distance  à 
laquelle  on  peut  lire  est  trop  petite.  Il  n'y  a  là  d'ailleurs  que  des  indications 
comparatires,  car  les  distances  observées  dépendent  évidemment  de  TobserTateur. 

Dans  des  circonstances  analogues,  H.  Mascart  a  employé  une  disposition  où 
Ton  comparait  directement  une  surface  recevant  l'éclairage  ambiant  considéré 
et  une  surface  éclairée  par  une  lampe  carcel  à  l'aide  d'une  lentille  diaphragméo 
comme  dans  l'appareil  de  H.  Cornu. 

H.  Bertin-Sans  a  construit  un  appareil  destiné  également  aux  mesures  de 
l'éclairement  ambiant  et  basé  sur  un  principe  tout  différent.  On  sait  que  l'œil 
ne  nous  permet  pas  d'apprécier  une  difTérence  quelconque  d'intensité  et,  comme 
nous  le.  dirons  plus  loin,  que,  lorsque  le  rapport  des  intensités  est  très-voisin  de 
1,  nous  éprouvons  des  sensations  identiques.  L*appareil  de  H.  Bertin-Sans  com- 
prend une  surface  blanche  devant  laquelle  est  placée  une  tige  opaque  qui  y 
porte  une  ombre.  Derrière  cette  tige  est  une  lampe  à  intensité  constante,  par 
exemple,  la  lampe  Carcel  étalon  ;  celte  lampe  éclaire  l'écran  et  ajoute  le  même 
éclairementàlapartiequi  était  primitivement  éclairée  et  à  l'ombre^portée,  de  telle 
sorte  que  la  différence  des  éclairements  reste  constante  ;  mais  le  rapport  de  ces 
éclairements  se  rapproche  de  l'unité  à  mesure  que  leurs  valeurs  absolues  aug- 
mentent; pour  une  position  déterminée  de  la  lampe,  l'ombre  portée  cesse  d'être 
distinguée,  la  limite  de  sensibilité  de  l'observateur  est  atteinte.  La  distance  de 
la  lampe  pour  laquelle  Tombre  cesse  d'être  distinguée  caractérise  l'éclairement 
ambiant  :  il  est  donc  possible  de  faire  des  comparaisons. 

U  importe  de  remarquer  que  l'on  n'a  pas  ainsi  des  résultats  absolus,  car  les 
distances  varient  avec  la  sensibilité  de  l'œil  de  l'observateur  et  celle-ci  n'est  pas 
la  même  pour  les  diverses  personnes. 

7.  Les  procédés  photométriques  que  nous  venons  d'indiquer  sont,  comme  nous 
l'avons  dit,  inapplicables  lorsqu'il  s'agit  de  lumières  de  colorations  différentes. 
On  ne  peut  même,  à  proprement  parler,  songer  à  faire  une  comparaison  d'inten- 
sité; s'il  s'agit  de  lumières  simples,  raonochromatiques,  il  n'y  a  rien  à  mesurer 
de  précis.  Tout  au  plus,  peut-on  caractériser  ces  lumières  par  les  distances  aux- 
quelles elles  permettent  de  lire  des  caractères  de  grandeur  déterminée. 

S'il  s'agit  de  lumières  composées  comprenant  des  radiations  semblables,  il  peut 
y  avoir  utilité  à  les  comparer  entre  elles,  élément  par  élément  :  le  résultat  obtenu 
ne  donnera  pas  une  idée  d'ensemble,  mais  il  pourra  être  utilisé  cependant  dans 
un  certain  nombre  de  cas.  Pour  faire  ces  comparaisons  élémentaires  on  emploie 
des  appareils  appelés  spectro-photomètres  ;  nous  allons  indiquer  la  manière 
d'utiliser  un  spectroscope  pour  faire  de  la  spectrophotométrie. 

A  cet  effet,  on  emploie  un  spectroscope  ordinaire  devant  la  fente  duquel  on 
met  un  prisme  à  réflexion  totale  qui  couvre  la  moitié  de  la  fente  et  qi>i  sert  à 
donner  un  spectre  fourni  par  une  lumière  constante  dont  on  ne  fait  pas  varier 
la  distance.  L'une  des  lumières  à  étudier  placée  directement  en  face  de  la  fente 
donne  un  autre  spectre  ;  ces  deux  spectres  sont  amenés  au  contact.  À  l'aide  de 
diaphragmes,  on  restreint  le  champ  visible  de  manière  à  obtenir  des  parties 
dans  lesquelles  la  coloration  soit  à  peu  près  constante.  En  général,  les  deux 
bandes  colorées  ne  seront  pas  éclairées  également,  mais  en  changeant  la  distance 
de  la  lumière  en  expérience  on  arrivera  à  produire  l'égalité  d'éclairement;  ou 
note  alors  la  distance  à  laquelle  est  la  source  lumiueuse  du  spectroscope. 
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On  refait  la  même  opération  et  les  mômes  mesures  pour  les  diverses  parties 
du  spectre. 

On  remplace  la  lumière  L  par  la  lumière  U  et  on  recommence  la  même  série 
d'opérations  et  de  mesures.  Les  distances  observées  pour  les  mêmes  couleurs 
permettront  de  calculer  les  intensités  lumineuses  relatives  des  diverses  parties 
des  deux  spectres. 

On  a  quelquefois  l'habitude  de  ne  comparer  dans  ces  deux  cas  que  deux  cou- 
leurs,  le  rouge  et  le  bleu.  Nous  pensons  que  les  données  ainsi  obtenues  sont 
incomplètes,  car  pour  deux  lumières  de  nature  différente  il  n'y  a  nullement 
proportionnalité  entre  les  intensités  des  diverses  radiations. 

8.  Au  point  de  vue  des  surfaces  que  l'on  regarde,  l'éclat  intrinsèque  d*une 
source  lumineuse  importe  peu  ;  ce  qui  est  seulement  intéressant,  c'est  l'édai- 
rement  qui  dépend  de  l'éclat  absolu  et  de  la  distance.  Mais  il  n'en  est  pas  de 
même  lorsque  Ton  doit  voir,  lorsque  l'on  regarde  la  source  lumineuse  elle- 
même;  dans  ce  cas,  l'image  de  la  source  se  fait  sur  la  rétine  qu'elle  éclaire  sar 
une  certaine  étendue,  et  il  y  pourrait  se  manifester  des  effets  Hk^heux,  si  en  un 
point  cette  image  pouvait  être  trop  vive* 

L'éclairement  de  l'image  rétinienne  est  proportionnel  à  l'éclat  total  e  de  la 
source,  comme  dans  tous  les  cas  :  l'éclairement  par  unité  de  surface  sera  donc 

proportionnel  à  -»  5  étant  la  surface  de  l'image  rétinienne.  Mais,  en  appelant  S 

la  grandeur  de  la  source  lumineuse,  d  la  distance  à  laquelle  elle  se  trouve  et  l 
la  distance  du  centre  optique  de  l'œil  à  la  rétine,  on  a  : 

s      }}  ,_  SV 

g  =  -,        dou:        s  =  -p-; 

Donc  l'éclairement  par  unité  de  surface  de  la  rétine  est  proportionnel  à  : 

X  étant  une  quantité  constante,  l'éclairement  par  unité  de  surface  de  la  rétine 
est  donc  proportionnel  à  l'éclat  intrinsèque  absolu  de  la  lumière. 

Si  donc,  comme  cela  ne  parait  pas  douteux,  la  rétine  est  susceptible  de  subir 
des  effets  fôcheux  sous  l'influence  de  radiations  énergiques,  on  voit  qu'il  importe 
de  ne  pas  employer  de  lumière  ayant  un  trop  grand  éclat  intrinsèque,  c'est-à- 
dire  que,  k  égalité  d'intensité,  il  ne  faut  pas  que  la  source  lumineuse  soit  de 
trop  petite  surface. 

Disons  que,  lors  même  que  la  rétine  ne  subit  pas  d'effet  fâcheux  à  propre- 
ment parler,  la  sensation  est  désagréable  lorsque  l'éclat  intrinsèque  de  la  source 
lumineuse  est  trop  grand,  c'est-à-dire  lorsque  son  image  rétinienne  est  trop 
petite.  De  là  vient  la  sensation  souvent  incommode  que  produit  l'arc  électrique, 
qui  peut  être  comparé  à  un  point]  lumineux  ou  plus  exactement  dont  la  surface 
est  très*petite. 

9.  II  est  aisé  de  comprendre  que  les  divers  procédés  photométriques  peuvent 
servir  à  mesurer  la  sensibilité  de  Tœil  relativement  k  l'éclairement.  On  cherclie 
par  un  procédé  quelconque  à  obtenir  l'égalité  d'éclairement  à  Taide  de  deux 
lumières,  puis,  laissant  l'une  iomiobile,  on  fait  varier  la  position  de  l'autre  en 
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deçi  et  au  delà  et  on  note  les  points  où  la  difTérence  d*éclairement  entre  les  deux 
surfaces  devient  sensible. 

Mieux  encore,  la  lamière  L' étant  immobile,  on  place  la  lumière  L  assez  prèis 
pour  produire  un  éclairement  plus  grand  que  celui  fourni  par  L\  puis  on  éloigne 
L  jusqu'à  une  distance  d  telle  que  les  deux  éclairements  paraissent  égaux.  On  place 
L  plus  loin  de  manière  à  produire  un  éclairement  plus  faible  que  celui  de  L'  et 
on  rapproche  jusqu'à  une  distance  d|,  telle  qu'on  juge  les  deux  éclairements 
égaux  :  on  ne  trouve  pas  d^  égal  à  d,  ce  qui  serait,  si  l'œil  avait  une  sensibilité 
parfaite;  et  la  comparaison  de  ces  deux  distances  permet  de  donner  une  mesure 
de  la  sensibilité  ^ 

Bouguer  et  Féchner  ont  employé  une  autre  méthode  par  l'observation  d'une 
ombre  sur  un  fond  éclairé.  Soit  une  tige  placée  entre  une  lumière  L  et  un  écran 
sur  lequel  elle  porte  une  ombre,  plaçons  une  autre  lumière  L'  qui  (sauf  sur 
Fombre  qu'elle  produira  et  dont  nous  ne  nous  occuperons  pas)  ajoute  à  tous  les 
points  de  l'écran  le  même  éclairement.  Soit  c  l'éclairement  produit  parla  lumière 
L,  e'  celui  produit  par  L'  ;  sous  l'influence  des  deux  lumières  l'éclairement  du 
fond  sera  t+c'  et  l'éclairement  de  l'ombre  e';  la  différence  des  deux  éclaire- 
ments est  constante  et  égale  k  i.  Hais  l'expérience  montre  que  cette  différence 
parait  de  moins  en  moins  sensible  à  mesure  que  i'  augmente  et  que,  pour  une 
valeur  suffisante,  l'ombre  disparaît;  nous  ne  pouvons  plus  la  distinguer  :  le  résul- 
tat serait  lé  même,  si,  i'  étant  maintenu  constant,  on  diminuait  c.  Dans  l'un  et 
l'autre  cas  on  suppose  égaux  à  t'  deux  éclairements  qui  diffèrent  de  i;  on  peut 

prendre  -7  comme  mesure  de  la  sensibilité*;  ce  rapport  est  égal  à  celui  des  éclats 

e      d'* 
totaux  e  et  e'  et  l'on  sait  que  -7  =  ^i  '  ^  ^^  ^'  ^^^^  ^^^  distances  des  sources 

lumineuses  L  et  L'. 

EnGn,  il  est  une  autre  méthode  qui  a  été  employée  par  Masson,  puis  par 
Hehnholtz,  et  qui  est  basée  sur  la  persistance  des  impressions  lumineuses;  voici 
comment  Helmholtz  dispose  l'expérience  :  sur  un  disque  blanc  il  trace  au  tire- 
ligne  avec  de  l'encre  noire  un  trait  interrompu  de  largeur  bien  égale  et  dirigé 

*  Soient  e  et  e^  Isa  éclats  totaux  aux  distances  d  et  d^,  nous  les  jugeons  égaux,  quoique 
eo  réalité  ils  difTèrent  de  e — eg\  le  rapport  de  cette  erreur  que  nous  n'apprécions  pas  à  la 

Taleur  moyenne  ^-^  de  Tédat  total  peut  être  pris  pour  mesure  de  la  sensibilité  S.  Go  a  : 


et,  comme  on  a  ed^^e^d^,  il  vient  : 


ntour  très-peu  différente  de  — jy-^-  ou  de  — j-j-  • 

'  On  pourrait  dire  également  [que  les  deux  éclairements  sont  égaux  à  c  +  ('  •  ta  sensibi- 
lité serait  alow  — ^=  -s—; — 3'  mais  peut-être  serait-U  préférable  de  comparer  c  à  la 
t  -f-  «        cf  ■-[-  Cl* 

Taleur  moyenne,  qui  serait  *       ^'  "^  *  ^  =  «  +  Y'  ce  qui  conduirait  pour  la  valeur  de  la 
sensibiUté  à  : 

S  = 


En  réalité  ces  valeurs  diffèrent  nu  J.ériquement  très-peu  les  unes  des  autres. 
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5ni?ant  un  rayon,  puis  on  communique  au  disque  un  rapide  mouvement  de 
rotation  autour  d*un  axe  passant  par  son  centre,  et  perpendiculaire  à  son  plan; 
chaque  partie  du  trait  donne  naissance  à  un  anneau  gris^  tandis  que  les  anneaux 
correspondant  à  Tespace  compris  entre  deux  parties  du  trait  sont  blancs  ;  si  on 
admet  que  le  trait  est  absolument  noir,  et  si  sa  largeur  au  point  considéré  est 

^  de  la  circonférence,  on  conclut  que,  Téciairement  de  Tanneau  blanc  étant  f ,  celui 
n     - 

de  Tanneau  gris  est  t • 

l 

Hais  au-dessous  d*une  certaine  valeur  de  -  on  ne  distingue  plus  les  anneaux 

gris  des  anneaux  blancs  voisins;  on  est  arrivé  à  la  limite  de  la  sensibilité,  on 

«  .  1 

fait  une  erreur  de  -  sur  un  éclairement  c;  on  peut  prendre  -  pour  mesure  de  la 

sensibilité. 

Il  semble  que  Ton  pourrait  obtenir  de  meilleurs  résultats  par  une  légère  modi- 
fication apportée  à  Texpérience  :  le  trait  noir  n*est  pas,  en  réalité,  absolument 

obscur,  et  à  cause  de  cela  la  différence  d'éclairement  doit  être  moindre  que  — 

Il  serait  préférable  d'employer  un  disque  de  verre  dépoli  ou  d*une  autre  matière 
translucide  que  Ton  éclairerait  par  transparence  et  sur  lequel  on  cblleniit  sui- 
vaut  un  rayon  une  étroite  bande  opaque  interrompue  de  distance  en  distance. 
L'expérience  se  ferait  de  la  même  façon,  mais  les  parties  obscures  intercepteraient 
réellement  toute  la  lumière. 

10.  II  semble  résulter  de  diverses  expériences  que  la  valeur  que  Ton  trouve 
pour  la  sensibilité  de  Tœil  est  indépendante  de  la  valeur  absolue  de  l'éclairemcnt  : 
dans  les  expériences  avec  le  disque,  par  exemple,  c'est  le  même  anneau  qui  cesse 
d*étre  distinct  pour  une  même  personne,  quelle  que  soit  Tintensilé  de  rëclaire- 

ment  :  la  sensibilité  mesurée  par  -est  constante  malgré  les  variations  de  c. 

C'est  là  ce  qui  constitue  ce  que  l'on  nomme  la  loi  physo-psychique  de  Fcchaer 
qu'il  a  étendue  à  d'autres  sensations  :  les  plus  petites  différences  perceptibles 
de  la  sensation  lumineuse  sont  des  fractions  à  peu  près  constantes  de  rintensilé. 

Cette  loi  parait  devoir  être  soumise  de  nouveau  à  l'expérience  et  toutes  les 
mesures  ne  sont  pas  concordantes  (M.  Breton). 

On  peut  cependant  l'admettre,  au  moins  approximativement,  et  donner  alors 

la  valeur  absolue  de  la  sensibilité  :  cette  valeur,  bien  entendu,  dépend  de  Tobser- 

1  1 

vateur;  elle  a  été  trouvée  de  ^  (Hasson)  pour  des  vues  faibles,  dog^  (B^^guer), 

1  \ 

de  TTTTv  (Fechner),  etmême  exceptionnellement  de  jj^  (llelmholtz).  Si  l'ou  vou- 

i 

lait  donner  une  valeur  moyenne,  on  pourrait  prendre  j^;  c'est  cette  valeur  qui 

limite  l'exactitude  des  mesures  prises  en  photomélrie.  C.-H.  Garibl. 

PHOTOPHOBIE.  Le  mot  lui-même  ne  présente  aucuue  obscurité  :  il 
signifie,  comme  l'indique  son  étymologie,  la  crainte  de  la  lumière.  Hais,  si,  quit- 
tant le  sens  grammatical,  on  veut  s'attaclier  au  sens  pathologique,  on  ne  tarde 
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pas  à  s'apefoevoir  que  bon  nombre  d*auteurs  Tont  compris  différemment,  les 
uns  lui  conservant  sa  signification  rigoureuse  et  légitime,  les  autres  englobant 
sous  son  couvert,  non  pas  la  crainte  de  la  lumière  seulement,  mais  encore  bon 
nombre  des  effets  qu'elle  est  capable  de  produire  :  de  là  une  confusion  regret- 
table et  la  nécessité  de  bien  circonscrire  le  sujet  qui  doit  être  traité  sous  cette 
rubrique. 

Craindre  la  lumière  est  en  soi  une  chose  très-facile  à  comprendre,  et  il  n*est 
personne  qui  n*ait  quelquefois  ressenti  une  impression  pénible  des  ondulations 
lumineuses  sur  sa  rétine.  Cette  impression,  nous  réprouvons  encore  plus  à  la 
lumière  artificielle  qu*à  celle  du  jour  (éclat  du  soleil  i  part)  pour  laquelle  nos 
yeux  semblent  faits.  Qui  de  nous  n'a  éprouvé  la  sensation  insupportable  qu'éveille 
la  brusque  apparition  d'un  arc  électrique  un  peu  intense,  l'ouverture  subite 
d'un  haut  fourneau  ou  d'un  four  de  verrier  I  Cette  sensation  extrêmement  com- 
plexe, mélange  de  douleur,  d'éblouissement  et  de  choc,  est  capable  de  jeter  à 
terre  celui  qui  la  subit,  et  au  milieu  d'un  torrent  de  feu  l'œil  ne  distingue 
plus  rien  et  la  vision  se  perd.  Â  coup  sûr  il  ne  faut  pas  confondre  cet  éblouisse- 
ment  avec  la  photophobie,  mais  c'est  lui  qui  l'explique  et  la  prépare.  Avertis 
par  une  seule  expérience  les  sujets  ne  s'exposent  pas  à  la  renouveler,  et  ils 
usent  pour  y  échapper  de  toutes  les  ressources  que  la  nature  a  mises  à  leur  dis- 
position. 

Cette  photophobie  est  en  quelque  sorte  légitime,  elle  résulte  de  la  dispro- 
portion entre  notre  rétine  et  l'abondance  du  fluide  lumineux  qui  vient  l'im 
pressionner.  J'en  dirai  autant  de  celle  qui  peut  être  mise  en  évidence  par  cer- 
taines conditions  expérimentales,  comme  le  brusque  passage  d'un  lieu  sombre 
dans  un  lieu  éclairé,  la  rotation  de  disques  papillotants:  telle  doit  être  la 
photophobie  des  animaux  nocturnes  brusquement  amenés  en  pleine  lumière. 

Â  côté  de  celle-là  il  en  est  une  autre  réellement  pathologique  qui  n'a  besoin 
pour  se  montrer  ni  d'une  vive  lumière  ni  d'un  brusque  contraste.  Elle  apparaît 
dans  des  yeux  sensibles,  au  milieu  des  conditions  d'éclairage  les  plus  ordinaires. 
Les  sujets  peu  pigmentés  y  sont  particulièrement  prédisposés  et  de  tout  temps 
on  a  signalé  la  photophobie  chez  les  albinos.  Ce  fait  peut  même  être  utilisé 
pour  s'expliquer  la  véritable  nature  du  mal  et  montrer  qu'il  est  dû,  soit  à  la 
pénétration  dans  l'œil  d'une  trop  grande  quantité  d'ondulations,  soit  à  leur 
dispersion  irrégulière  sur  la  surface  de  la  membrane. 

En  admettant  que  ce  soit  là  la  cause  initiale  de  la  pholophobie,  il  nous  reste, 
pour  compléter  le  tableau  de  cet  élat  morbide,  à  indiquer  les  symptômes  objec- 
tifs par  lesquels  il  se  manifeste.  Le  premier  de  tous  est  la  contracture  vive  et 
énergique  de  la  pupille,  qui  en  se  rétrécissant  diminue  d'autant  le  volume  du 
cône  lumineux  admis  dans  la  chambre  postérieure.  Ensuite  se  montre  la  ferme- 
ture palpébrale  pouvant  aller  depuis  le  simple  clignement  jusqu'à  une  occlusion 
complète,  violente  et  spasmodique, de  toutes  les  fibres  de  lorbiculaire,  le  fron- 
cement des  sourcils  et  la  contracture  de  tous  les  muscles  de  la  face.  Allons  plus 
loin  encore,  et  nous  verrons  le  photophobe  chercher  les  coins  obscurs  et  y 
prendre  les  attitudes  les  plus  bizarres,  toutes  destinées  à  le  soustraire  à  Tin- 
flucnce  de  la  lumière. 

Analysé  de  plus  près,  cet  état  morb'.de  doit  nous  apparaître  comme  une  série 
de  réflexes  débutant  par  les  appareils  protecteurs  de  l'organe  visuel  pour 
s'étendre  ensuite  à  tous  les  muscles  de  l'organisme.  En  généi*al,  le  degré  de 
Viiicilation  commande  le  degré  de  la  réponse  motrice,  de  là  une  série  d'états 
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depuis  les  plus  lëgers  jusqu'aux  plus  intenses.  Peut-être  pourraii-^m  admettre 
aussi  plusieurs  espèces  de  pbotophobiesy  en  tenant  compte  des  diverses  espèces 
d'incitations.  Il  est  avërë  que  la  lumière  blanche  n*est  pas  la  seule  dont  Téclat 
puisse  être  insupportable  à  la  rétine,  et  il  existe  des  observations  authentiques 
de  photophobies  pour  le  rouge,  le  vert  ou  le  bleu.  Enfin  ce  n*est  pas  toujours 
la  lumière  directe  qui  agit,  la  lumière  réfléchie  peut  être  mise  en  cause,  et  dans 
ce  cas  on  peut  voir  des  photopbobies  épidëmiques,  telles  que  celles  que  les 
Anglais  ont  appelées  mow  blindness^  et  qu'on  voit  se  développer  dans  les  pays 
du  nord  ou  à  de  grandes  altitudes,  Russie,  Caucase,  etc. 

Nous  avons  dit  comment,  lorsqu'elle  est  violentée  par  une  impression  lumi- 
neuse disproportionnée  avec  elle,  la  rétine  réagit  sur  les  appareils  protecteurs 
de  l'œil  pour  se  mettre  à  l'abri;  malheureusement  elle  n'est  pas  seule  à  avoir 
besoin  de  défense,  et  il  peut  arriver  que  la  conjonctive  et  la  cornée  soient 
obligées  de  se  soustraire  aussi  aux  agressions  extérieures.  Elles  le  font  identique- 
ment par  les  mêmes  moyens,  c'est-à-dire  en  engendrant  une  série  de  mouve- 
ments coordonnés  d'abord,  spasmodiques  ensuite,  généraux  en  définitive,  qui 
reproduisent  le  tableau  tout  entier  des  réflexes  photophobiques.  De  là  un  appa- 
reil symptomatique  absolument  le  même  et  capable  d'engendrer  une  complète 
confusion,  si  l'on  voulait  chercher  ailleurs  que  dans  Tétiologie  la  caractéristique 
de  la  photophobie.  Pour  nous,  il  ne  saurait  y  avoir  de  véritable  crainte  de  la 
lumière  qu'avec  une  intégrité  complète  des  membranes  superficielles.  A  la 
rétine  seule  il  appartient  de  redouter  l'action  du  fluide  lumineux;  la  cornée 
et  la  conjonctive  ne  sont  capables  d'autre  chose  que  de  ressentir  des  dou- 
leurs vulgaires,  et  nous  n'admettons  pas  la  possibilité  de  cette  chose  conti*adio- 
toire  :  un  aveugle  photophobe,  ou  une  photophobie  nocturne. 

Nous  ne  faisons  que  nous  rallier  ici  à  Topinion  de  ceux  qui  ne  veulent  pas 
confondre  la  photophobie  avec  le  blépharospasme;  ils  sont  nombreux  et  auto- 
risés, et  nous  nous  bornerons  à  citer,  d'abord  Weeker  et  Landolt  dans  leur 
récente  édition  et  aussi  les  auteurs  de  ce  Dictionnaire,  qui  ont  décrit  le  dernier 
à  l'article  Paupières  {Pathologie)  ^  auquel  nous  renvoyons  le  lecteur. 

Par  exemple,  nous  aurons  beaucoup  plus  de  peine  à  établir  une  difTéreoGe 
entre  la  photophobie  et  cette  étrange  névrose  à  laquelle  on  a  donné  le  nom 
d'hyperesthésie  de  la  rétine.  Celle-ci  se  caractérise  par  toutes  les  apparences  de 
la  crainte  la  plus  excessive  de  tout  ce  qui  ressemble  à  la  lumière.  Nous  ne 
voyons  pas  même  que  les  phénomènes  de  chromatopsie  ou  de  photopsie  accusés 
par  les  malheureux  patients  puissent  modifier  notre  opinion,  puisqu'ils  sont 
l'effet  de  mouvements  intérieurs  transformés  en  sensations  lumineuses  par  une 
rétine  exaspérée.  Que  peu  à  peu  les  progrès  de  l'anatomie  pathologique  rétré- 
cissent le  domaine  des  hyperesthésies  en  lui  enlevant  tout  les  faits  dans  lesquels 
elle  découvre  une  caractéristique  matérielle  plus  sûre,  nous  l'admettrons  avec 
Nuël,  mais,  tant  qu'il  restera  un  seul  cas  où  nulle  lésion  ne  saurait  être  décou- 
verte, où  nous  devrons  juger  sur  les  symptêmes,  nous  confondrons  l'hyper 
esthésie  rétinienne  avec  la  photophobie.  Le  plan  de  ce  Dictionnaire  semble 
nous  donner  raison,  puisqu'à  l'article  Rétire  on  n'a  pas  jugé  à  propos  de  parler 
de  ce  bizarre  état. 

Oh  trouver,  du  reste,  une  manifestation  plus  évidente  de  la  ei*ainle  de  la 
lumière  que  dans  l'état  de  [ces  individus  qui  nous  arrivent  couverts  de  voiles  et 
de  bandeaux  épais,  et  qui  nous  menacent  de  s'évanouir,  si  nous  faisons  seule- 
ment mine  de  les  soulever?  Leur  terreur  de  la  lumière  est  siforle  que,  si  on 
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▼eut  leur  relerer  la  paupière,  il  faut  les  anesthésier  ;  et  qu*y  a-t-il  antre  chose» 
puisqu'une  fois  soumis  i  rophthalmoscope  on  ne  trouve  rien,  ni  dans  leurs 
milieux,  ni  dans  leurs  membranes,  y  compris  la  rétine  et  le  nerf  optique? 

Ainsi  que  je  Tai  déjà  dit,  la  photophobie  se  montre  à  des  degrés  très-divers. 
Chez  les  personnes  saines,  qui  la  voient  apparaître  à  la  suite  d'une  iippression 
de  lumière  trop  vive,  elle  est  transitoire  et  de  peu  de  durée  ;  elle  ne  laisse 
après  elle  qu'un  souvenir  qui  rendra  désormais  le  sujet  plus  craintif  et  plus 
prompt  à  se  cabrer  dans  les  circonstances  analogues  à  celles  qui  ont  une  pre* 
mière  fois  fatigué  sa  rétine.  Chez  les  patients  à  impressions  véritablement  mor* 
bides  elle  peut  être  longuement  persistante  et  surtout  déplorablement  facile  à 
mettre  en  jeu.  La  seule  idée  de  la  lumière,  des  couleurs  même,  peut  développer 
chez  eux  tout  l'appareil  réflexe,  et  il  en  sera  ainsi  pendant  des  jours,  des  se* 
maines  et  des  mois.  J'ai  déji  dit  quel  était  cet  appareil,  et  je  n  y  reviendrai  pas. 

Il  est  intéressant  de  rechercher  par  quelles  voies  nerveuses  se  propagent  les 
réflexes  de  la  photophobie.  Du  moment  que  nous  admettons  la  rétine  pour  leur 
point  de  départ  ;  il  importe  de  ne  pas  faire  de  confusion  avec  les  spasmes  qui 
reconnaissent  pour  origine  les  extrémités  coméales  ou  conjonctivales  de  la  cin- 
quième paire.  C'est  par  les  nerfs  optiques  que  cheminent  les  impressions  exci- 
tatrices, et  c'est  par  le  chiasma  et  les  voies  optiques  qu'elles  arrivent  aux  noyaux 
centraux  où  aboutissent  de  leur  côté  les  fibres  du  facial.  11  est  à  supposer  que 
l'impression  d'une  seule  rétine  peut  réagir  à  la  fois  sur  les  deux  appareils 
moteurs. 

Les  observations  de  Hagendie,  de  Longet  et  deSchiff,  celles  d'Adamûck,  sem- 
blent fixer  sur  les  tubercules  quadrijumeaux  les  centres  réflexes  venant  de  la 
rétine;  leur  masse  grise  constituerait  le  centre  lui-même;  la  voie  centripète 
serait  le  gros  faisceau  des  fibres  optiques  qui  se  rendent  au  tubercule  antérieur 
et  la  voie  centrifuge,  des  fibres  décrites  par  Meynert,  et  qui  du  tubercule  se 
rendent  à  l'oculo-moteur  du  même  côté.  Cependant  cette  opinion  ne  serait  rien 
moins  que  sûre,  et  des  expériences  de  Hensen  et  Wœlkers,  de  celles  de  Knoll 
rapportée  par  Nuël  dans  son  récent  travail  du  Traité  de  Wecker  et  Landolt,  il 
ressort  que  les  résultats  obtenus  par  les  excitations  pourraient  bien  être  dus  à 
une  influence  mal  localisée  des  courants  électriques.  Aujourd'hui  on  tend  à 
fixer  dans  les  couches  optiques  ces  centres  moteurs,  recevant  d'une  part  leur 
excitation  des  bandelettes  optiques  et  la  renvoyant  aux  points  les  plus  divers 
du  mésocéphale  et  notamment  à  la  protubéi*ance. 

Le  traitement  de  la  photophobie  relève  à  la  fois  de  l'hygiène  et  de  la  théra- 
peutique. S'ngit-il  de  ce  que  j'appellerai  la  photophobie  légitime,  de  celle  qu'en- 
gendre l'action  d'une  lumière  trop  intense,  il  faut  armer  les  yeux  de  ceux  qui, 
par  nécessité  ou  par  devoir,  sont  obligés  de  s'y  exposer,  avec  des  verres  colorés 
en  bleu  ou  ardoise,  ou  encore  des  verres  fumés.  C'est  ainsi  que  font  les  ouvriers 
obligés  de  surveiller  les  hauts  fourneaux,'  les  foyers  électriques  ou  les  fours  des 
verriers;  les  astronomes  qui  veulent  étudier  les  phénomènes  solaires,  et  les 
micrographes  qui  prétendent  travailler  à  la  lueur  du  gaz  ou  d'une  forte  lampe. 

Dans  les  cas  de  photophobie  dus  à  une  hyperesthé&ie  rétinienne,  il  faut 
recourir  à  de  semblables  précautions,  même  lorsqu'il  s'agit  pour  eux  de  la 
lumière  dirfuse  ou  de  celle  émanée  d'une  source  ordinaire.  Rien  ne  sert  de 
vouloir  violenter  leur  rétine,  et,  s'il  est  indispensable  d'examiner  l'œil  à  fond,  il 
vaut  mieux  les  endormir  pour  cet  examen.  Il  faut  d'abord  calmer  l'état  névro- 
pathique  général  qui  préside  à  la  photophobie,  et  ce  n'est  que  peu  à  peu  que 
Mcr.  r%c,  %*^.  XXIV.  28 
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l*on  essayera  de  ramener  le  patient  à  la  lumière  normale.  Le  bromure  de  potas- 
sium et  surtout  Thydrothérapie  générale  et  locale  m*ont  paru  dans  plusieurs 
cas  du  plus  heureux  effet.  Je  ne  saurais  rien  dire  de  Teffet  du  curare  préco- 
nisé par  Luciani  (Rivista  clin,  di  Bologna,  n?  b,  p.  158)  n*en  ayant  jamais  ni 
fait  ni  vu  faire  usage.  Je  ne  pense  pas  qu'il  y  ait  lieu  de  parler  ici  des  pré- 
cautions à  prendre  vis-à-vis  d'un  sujet  qui  serait  ramené  à  la  lumière  après 
avoir  passé  de  longues  années  dans  un  lieu  obscur.  Les  histoires  si  curieuses  de 
photopbobie  développée  chez  des  prisonniers  à  la  suite  d*un  long  séjour  dans  un 
cachot  ne  sont,  Dieu  merci  I  plus  de  notre  (cmps.  A*  Gatet. 

PHOTOPSIE.  On  désigne  sous  ce  nom  la  vision  subjective  de  phénomènes 
•  lumineux  qui  se  manifestent  fréquemment  dans  les  yeux  les  plus  sains,  et  plus 
souvent  encore  dans  les  yeux  atteints  de  certaines  maladies,  comme  celles  ana- 
lysées et  étudiées  à  Tarticle  Phosphère  ;  il  nous  reste  peu  de  chose  à  en  dire  ici. 
Ils  résultent  de  cette  propriété  qu*a  la  rétine  de  ne  subir  aucune  agression  sans 
la  rendre  sous  forme  d'impression  lumineuse,  propriété  que  la  membrane  ne^ 
veuse  partage  avec  le  nerf  optique  et  peut-être  avec  certaines  portions  du  centre 
encéphalique.  Les  causes  de  la  photopsie  sont  innombrables  :  tantôt  c'est  un 
corps  gros  ou  petit  qui  vient  toucher  Toeil  et  Tébranler,  tantôt  c'est  un  brusque 
spasme  de  ses  paupières  qui  le  comprime,  ou  une  contraction  inattendue  de 
ses  muscles  intrinsèques  ou  extrinsèques  qui  le  tiraille,  enfin,  chose  plus 
curieuse  encore,  le  sang  qui  Tirrigue  peut,  en  poussant  dans  les  vaisseaux 
rétiniens  des  ondées  plus  vives,  produire  des  flots  de  lumière  subjective. 
Helmholtz  a  analysé  en  quelques  pages  les  agents  divers  qui  lui  semblent  capables 
de  mettre  en  jeu  la  sensibilité  spéciale  de  la  rétine,  et  il  est  facile  à  chacun  de 
nous  de  vérifier  sur  lui-même  la  justesse  de  ses  observations.  Ce  qui  ressort 
surtout  de  son  travail,  c'est  la  facilité  incroyable  avec  laquelle  peut  être  ébranlée 
la  membrane  nerveuse  ;  et  ce  fait  ne  doit  pas  nous  surprendre,  si  nous  réflé- 
chissons que,  faite  pour  vibrer  par  les  ondulations  lumineuses  si  rapides  et  si 
courtes,  tous  les  autres  chocs  sont  énormes  pour  elle.  II  résulte  de  là  que 
l'état  de  photopsie  est  à  peu  près  normal,  et  pour  nous  en  convaincre  nous 
n'avons  qu'à  Fétudier  sur  nos  propres  yeux,  ou  à  le  chercher  dans  les  nombreux 
écrits  qui  le  concernent.  Ses  effets  seraient  constants  devant  nos  yeux  et  nous 
obséderaient  même,  n'était  la  distraction  qu'apporte  avec  elle  la  vision  normale. 
Au  milieu  de  la  multitude  des  objets  qu'elle  nous  montre  il  ne  reste  plus  de 
place  à  notre  attention  pour  ces  petits  phénomènes  lumineux  si  rapides,  si 
fugitifs  et  surtout  ne  correspondant  à  aucune  réalité.  Il  faut  d'habitude  une 
observation  voulue  et  une  attention  éveillée  pour  les  saisir  au  passage  ou  les 
reproduire  à  son  gré. 

Il  est  cependant  des  circonstances  qui  peuvent  rendre  la  photopsie  plus 
intense,  ou  lui  donner  une  importance  particulière;  dans  ces  conditions  elle 
prend  place  dans  le  cortège  symptomatique  de  ces  affections. 

Tout  ce  qui  surexcite  la  vitalité  oculaire,  sans  même  toucher  à  la  rétine,  est 
capable  d'augmenter  la  photopsie.  Un  des  exemples  les  plus  nets,  c'est  ce  que 
j'ai  pu  constater  sur  moi-même  lors  d'une  opiitlialmie  catarrhale  assez  bénigne 
dont  j'ai  été  atteint  il  y  a  quelques  années.  Pendant  la  période  aiguë  du  mal, 
alors  que  la  conjonctive  était  rouge,  à  l'heure  surtout  de  l'exaspération  vespé- 
rale, mes  yeux  ne  pouvaient  exécuter  un  mouvement  ni  même  accommoder  sans 
voir  éclater  des  séries  de  pliosplièncs,  la  pic:^ion  des  paupières  mettait  aussi  en 
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moayement  des  flots  de  lumière.  Beaucoup  de  patients,  dans  le  même  cas, 
m  ont  signalé  les  mêmes  phénomènes. 

D'une  manière  régulière  la  photopsie  se  montre  dans  bon  nombre  de  maladies 
profondes  et  plus  ou  moins  inflammatoires.  Chez  les  myopes  à  scléro-choroïdite, 
elle  précède  ou  accompagne  des  poussées  du  mal.  Elle  annonce  des  décollements 
rétiniens  et  fait  partie  du  cortège  des  phénomènes  prémonitoires  du  glaucome. 
Dans  tous  les  cas,  nous  n'a?ons  pas  grand*peine  à  comprendre  renchalnement 
des  faits,  nos  idées  de  physiologie  générale  étant  d*accord  avec  la  conception 
d'un  tissu  organique  haussant  ses  propriétés  vitales  au  début  des  inflammations 
légères.  Nous  ne  serons  pas  plus  embarrassé  pour  expliquer  les  faits  de  pho- 
topsie signalés  par  Cohn  comme  conséquence  de  l'onanisme,  ou  par  Secondi 
comme  accompagnant  Thyperesthésie  neuro-paralytique.  Là  c'est  le  système 
nenreux  qui,  tout  entier  surexité,  donne  à  des  phénomènes  naturels  une  plus 
grande  importance  qu'ils  n'en  méritent. 

Ces  états  nous  serviront  de  transition  jusqu'à  ceux  dans  lesquels  la  photopsie 
sert  de  prétexte  à  des  déviations  intellectuelles,  depuis  l'hypochondrie  qui  tra- 
vaille sur  les  phosphènes  naturels  pour  s'en  faire  matière  à  de  peipétuels 
tourments,  jusqu'à  l'hailucination  qui  transforme  en  visions  nettes  et  précises 
les  grandes  nappes  lumineuses  et  les  dessins  plus  ou  moins  fantastiques  qui 
se  déroulent  dans  un  champ  visuel  observé  pendant  les  ténèbres  de  la  nuit,  et 
que  tous  les  observateurs  connaissent  bien.  A.  Gatbt. 

PMmACSMlTBS.  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Graminées,  établi  par 
Trinius  {Fundam.  agrost.^  p.  134)  pour  YArundo  phragmites  de  Linné,  qui 
est  bien  connu  sous  le  nom  vulgaire  de  Roseau  à  balais  (voy.  Roseau). 

Ed.  Lbf. 

PHRASIVM.  Un  des  noms  anciens  du  Marrubium  vidgare  L.  (voy.  Mar- 
rubb)«  Ed.  Lbp. 

PHBEAS  (John).  Médecin  anglais,  né  à  Londres  vers  la  fin  du  quatorzième 
siècle  ou  au  commencement  du  quinzième  siècle.  Il  fit  ses  études  à  Oxford, 
devint  fellow  du  Balliol  Collège,  et  entra  dans  les  ordres.  Il  alla  ensuite  suivre 
les  leçons  de  philosophie  de  Guarini  à  Ferrare  et  étudia  en  même  temps  la 
médecine.  Peu  après  il  fut  chargé  d'enseigner  cette  science  à  Ferrare,  et  par  la 
suite  à  Florence  et  à  Padoue,  où  il  obtint  avec  honneur  le  diplôme  de  docteur. 
Le  pape  Paul  II,  à  qui  il  dédia  une  traduction  de  Diodore  de  Sicile,  le  nomma 
évêque  de  Bath  et  de  Wells,  mais  il  mourut  à  Kome,  en  1465,  avant  même  d'être 
consacré.  11  laissa  une  grande  fortune  acquise  par  la  pratique  de  la  médecine. 

Phreas  a  écrit  une  géographie,  une  cosmographie,  des  poèmes,  des  épigrammes  ; 
il  a  traduit  du  grec  en  latin  :  Xenophontis  gnaedam,  lib.  VI;  Diodori  Siculi 
bibliothecaj  lib.  YI;  Sinesius  de  caLviUo^  lib.  I;  ce  dernier  ouvrage  fut  imprimé 
à  Bàle.  L.  Hn. 

FUlÉBlIftUE    (NbRF).       Voy.  DUPHRAGMATIQUB. 
FHRÉTVITIS.      Foy.  GauSUS. 

PHEÉN^UMSIE.    Le  mot  phrénologie,  jqui  signifie  science,  traité  ou  doc- 
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^trine  de  Tiatelligence,  a  été  créé  par  Spurzheim.  11  a  pris  dans  Thistoire  de  la 
science  un  sens  déterminé,  ce  qui  est  regrettable.  S*appliquant  à  une  doctrine 
qui  n'a  jamais  franchi  les  limites  de  Fempirisme  préscientifique,  il  menace  de 
conserver  toujours  cette  marque  originelle  fâcheuse.  Un  seul  auteur  moderne, 
Charlton  Bastian,  dans  son  livre  :  Du  cerveau,  organe  de  la  pensée,  a  osé  écrire 
un  chapitre  intitulé  m  La  phrénologie  ancienne  et  nouvelle.  »  Cette  réhabilitation 
d'un  mot  discrédité  mérite  d'être  signalée,  peut-être  encouragée.  Yoit-on 
quelque  objection  à  appeler  dorénavant  phrénologie  tout  court  ou  phrénologie 
nouvelle  la  science  des  localisations  cérébrales?  Le  mot  est  aussi  bien  formé 
que  tel  autre  que  Ton  pourrait  choisir.  Pour  désigner  le  système  de  Gall  et  de 
ses  disciples,  on  se  contenterait  du  vocable  «  craniomancie»,  qui  a,  semble-t-il, 
une  dignité  sufSsante  pour  l'objet  auquel  il  s'applique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  un  article  de  dictionnaire,  on  ne  saurait  innover,  et 
ceux  qui  ouvrent  le  volume  à  cette  page  ont  droit  à  y  trouver  l'exposé  du 
système  de  Gall.  Hais,  si  le  mot  mérite  d'être  rajeuni,  la  chose  elle-même,  j'en- 
tends la  craniomancie  de  Gall,  mérite-t-elle  vraiment  un  semblable  honneur 
dans  un  dictionnaire  des  sciences  médicales  ? 

Voici,  semble-t-il,  ce  que  l'on  peut  répondre  à  cette  question.  U  y  a  deux 
parties  distinctes  dans  l'œuvre  de  Gall.  Voyons  la  première  :  Gall  a  été  un  ana* 
tomiste  estimable,  et  ses  idées  sur  les  centres  nerveux  ne  sont  en  rien  au-dessous 
de  celles  qui  régnaient  à  son  époque.  Voici  ce  qu'en  disait  Hipp.  Cloquet  en 
1823  :  «  Le  docteur  Gall  pense  que  la  matière  grise  est  la  matrice  des  filets 
médullaires.  Partout  où  elle  existe,  il  naît  de  ces  filets;  chaque  fois  qu'un  fais- 
ceau médullaire  traverse  de  la  matière  grise,  il  grossit  par  les  filets  qu'elle  loi 
donne,  et  aucun  de  ces  faisceaux  ne  grossit  sans  le  concours  de  cette  matière  ; 
il  ne  regarde  point  l3  moelle  vertébrale  comme  un  faisceau  de  nerfs  descendant 
du  cerveau,  mais  comme  un  composé  de  substance  grise  qui  se  renOe  au  niveau 
de  chaque  paire  de  nerfs,  et  donne  naissance  aux  filets  blancs  qui  la  doivent 
former  par  leur  assemblage  ;  il  démontre  encore  que  le  cerveau  et  le  cervelet 
ne  sont  eux-mêmes  que  des  développements  de  faisceaux  venus  de  la  moelle 
vertébrale,  auxquels  sont  annexées  d'autres  masses  de  fibres  blanches,  parties 
de  la  couche  grise  qui  enveloppe  les  hémisphères.  Enfin  il  assimile  cette  der- 
nière aux  ganglions  répandus  dans  tout  le  corps,  et,  selon  lui,  dans  Tencé^ 
phale,  elle  l'orme  plusieurs  de  ces  ganglions.  » 

Avoir  eu  ces  idées,  au  point  où  en  était  l'histologie  il  y  a  soixante-dix  ans, 
n'est  pas  pour  être  mis  au  dernier  rang  des  anatomistes.  La  physiologie  du 
système  nerveux  n'existait  pas  à  l'époque  de  Gall.  Saurait-on  lui  faire  un  crime 
de  ne  l'avoir  point  inventée  ?  Ce  qu'il  en  a  dit  n'est  ni  meilleur  ni  pire  que 
bien  des  assertions  que  l'on  trouve  encore  dans  un  grand  nombre  de  livres 
modernes;  nous  y  reviendrons.  Tel  est  le  Gall  scientifique.  L'aïutomiste  et  le 
physiologiste  érudits  le  trouveront  sans  doute  digne  d'une  mention,  mais  il  ne 
me  semble  pas  mériter  l'exclamation  enthousiaste  d'un  rédacteur  du  Mental 
Science  (juillet,  1879)  :  a  Sto,  viator,  heroem  calcas.  Le  physiologiste  qui  visite 
la  tombe  de  Gall  au  cimetière  du  Père-Lachaise  doit  s'arrêter  avec  respect  et  se 
dire  qu'il  foule  les  restes  d'un  héros.  y>  Ne  contestons  point  toutefois;  c'est 
affaire  de  sentiment. 

Malheureusement,  la  seconde  partie  de  l'œuvre  de  Gall  est  la  plus  connue, 
et  elle  est  absolument  extra-scientifique.  Gall  a-l-il  été  dupe  de  son  soi-disant 
système?  Cela  est  probable,  et  après  avoir  lu  tout  ce  que  l'on  peut  enccnre  lire 
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de  ses  écrits  on  y  reconnaît  une  phraséologie  qui  est  de  tous  les  temps.  Le  vide 
des  idées  et  des  faits  est  dissimulé  par  une  rhétorique  banale.  On  y  trouve  des 
affirmations  qui  rappellent  les  traités  actuels  d'homœopathie.  Chose  singulière, 
après  avoir  indiqué  sur  la  surface  du  crâne  le  siège  des  difTérentes  facultés 
qu'il  admet  on,  pour  mieux  dire,  invontc,  il  ne  donne  aucun  moyen  de  vérifia 
cation.  Les  saillies  ou  dépressions  sont  à  peine  mentionnées.  Les  cases  des  dif* 
férentes  facultés  empiètent  les  unes  sur  les  autres.  On  ne  trouve  pas  une  seule 
observation  digne  d'être  rapportée.  Toutes  les  encyclopédies,  tous  les  diction* 
naires  donnent  sur  la  phrénologie  de  Gall  plus  de  détails  qu'il  n'est  nécessaire; 
nous  y  renvoyons  sans  scrupules  le  lecteur.  Est-il  vraiment  nécessaire  de  réfuter 
encore  la  cranioscopie?  Ne  saurait-on  passer  sous  silence  les  anecdotes  obliga- 
toires sur  Gall,  Spurzheim,  George  Combe,  leurs  visites  dans  les  prisons,  les 
asiles  d'aliénés,  leurs  erreurs  sur  des  crânes  célèbres  ou  vulgaires  ?  Ne  peut-on 
garder  le  même  silence  sur  les  différentes  sociétés  phrénologiques  qui  se  fon- 
dèrent à  l'envi  dans  les  deux  mondes  et  moururent  d'inanition  vers  les  années 
1840  à  i845?  Aujourd'hui  te  grand  ouvrage  de  Gall  ne  nous  fait  plus  l'effet 
que  d'un  indigeste  fatras.  11  faut  savoir  enterrer  les  questions,  et  je  crois  avoir 
rempli  mes  devoirs  envers  les  amateurs  de  craniomancie  en  leur  indiquant  les 
sources  suivantes  : 

L'opinion  de  la  Société  médico-psychologique  sur  la  phrénologie  a  été  expri- 
mée pour  la  dernière  fois  dans  la  séance  du  Si  octobre  1859,  à  propos  de  l'ou- 
vrage de  Don  Hariano  Gubi  i  Soler  (de  Barcelone)  sur  la  Phrénologie  régénérée 
(traduit  en  français  en  t857). 

L'ouvrage  du  docteur  Foissac,  Le  matérialisme  et  le  spiritualisme  scienti- 
fiques (2«  édit.  J.-B.  Baillière  et  ûls,  1881),  renferme,  dans  ses  chapitres  vi,  vii 
et  vin,  un  aperçu  historique  fort  intéressant  sur  la  phase  héroïque  de  la  phré- 
nologie. On  y  verra  l'opinion  sincère  d'un  homme  qui  a  connu  les  fondateurs 
eux-mêmes  et  leurs  premiers  adeptes. 

Enfin,  il  existe  à  Londres  (6,  7,  8  et  9,  Impérial-Buildings,  Ludgate-Circus) 
une  librairie  phrénologique  dirigée  par  M.  L.-W.  Fowler,  Phrenologist  and 
Publisher,  où  l'on  peut  se  procurer  non-seulement  la  plupart  des  classiques  de 
la  phrénologie,  mais  encore  des  bustes  avec  l'indication  des  plus  nouveaux 
organes,  et  même  des  consultations  phrénologiques  à  des  prix  modérés.  Le 
même  publie  un  journal  intitulé  the  Phrenological  Magazine. 

Cela  dit,  je  transcrirai  encore  un  passage  du  livre  d'Edouard  Foumier  inti- 
tulé :  Le  Vieux-neuf,  histoire  ancienne  des  inventions  et  des  découvertes 
modernes j  1859  :  a  Parlons  d'abord  de  la  phrénologie,  dont  la  première  origine 
n'est  autre  chose  qu'une  espèce  de  divination  en  usage  chez  les  Hindous.  Plu- 
sieurs entre  les  Brahmes  du  royaume  de  Camate  croient  que  tous  les  hommes 
ont  leur  destin  écrit  chacun  sur  leur  tête,  et,  quand  on  leur  demande  où  cela 
est  écrit,  ils  répondent  que  les  sutures  du  crâne  sont  les  caractères  de  cette 
écriture  mystérieuse  !  De  ces  idées  au  système  de  Gall  il  n'y  a  qu'un  pas.  Au 
moyen  âge,  il  était  franchi.  Le  système  cranioscopique  avait  déjà  ses  principales 
bases,  mais  c'est  surtout  au  point  de  vue  médical  qu'elles  étaient  posées. 
Toat  médecin  qui  avait  une  folie  à  tmiter  connaissait  son  crâne  humain  par 
cœur.  Il  savait  où  était  la  cellule  de  la  mémoire,  où  celle  de  l'imagination,  etc. 
La  Somme  de  a  Maistre  Gautier  ]>  lui  avait  appris  en  quel  endroit  il  fallait, 
entre  les  deux  cellules,  inciser  la  peau  crucialement.  Jean  de  Garlande,  au  mot 
Frenesis  de  son  dictionnaire,  donne  cette  théorie  toute  phrénologique  de  la  folie  : 
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«  Si  l'inflammation  est  dans  la  partie  antérieure  de  la  tête,  l'imaginatioa  est 
«  lésée;  si  dans  la  partie  moyenne,  la  raison;  si  dans  la  partie  postérieure,  la 
«  mémoire.  »  Un  siècle  auparavant,  Âricenne  s'était  occupé  de  la  localisation  des 
facultés,  et  Albert  le  Grand  avait  dessiné  une  tête  qui  les  montrait  en  effet 
localisées  presque  toutes.  Petrus  de  Montagna^  dans  son  livre  publié  en  1491, 
et  le  chirurgien  Leiièvre,  du  moins  pense-t-on  que  c'est  lui,  par  un  dessin  dtté 
de  1500,  reproduisirent  la  même  figure.  George  Reisch,  dans  sa  Margarita 
philosophicay  etc.,  la  donna  plus  complète  encore.  C'est  eu  regard  du  chapitre 
qui  traite  De  potentiis  animœ  senHtivœ  que  se  trouve  la  tête  phrénologique- 
ment  dessinée.  Tous  les  organes  des  sens  et  des  principales  facultés  y  sont 
marqués;  seulement  ils  n'y  occupent  pas  la  place  que  Gall  leur  a  depuis  attri- 
buée, et  ils  sont  en  moins  grand  nombre  ;  le  sens  commun  est  placé  au  milieu 
du  front;  l'imagination  au-dessous  du  sens  commun,  et  la  fantaisie  au-dessus; 
la  mémoire  près  de  Toreille,  etc.  Nous  pourrions  vous  parler  encore  de  Ludo- 
vico  Dolci,  qui,  en  1562,  amena  cette  science  sur  l'extrême  limite  où  Gall...  i 
Foumier  cite  là  des  ouvrages  peu  connus  et  peu  dignes  de  l'être.  Tout  ce  qui 
regarde  la  craniomancie  moderne  ne  me  parait  pas  digne  de  l'être  davantage. 
La  divination  par  la  palpation  du  crâne  d'après  Gall  ne  signifie  pas  plus  que 
l'art  de  la  tireuse  de  cartes. 

On  trouvera  peut-être  que  notre  façon  d*expédier  la  craniomancie  est  trop 
peu  respectueuse  et  que,  si  la  palpation  du  crâne  par  les  maim  de  Gall  n'a 
rien  donné,  il  ne  s'ensuit  pas  que  sa  contemplation  méthodique,  sa  mensura- 
tion exacte  (voy.  Graiiiologie,  Angles,  etc.)  ne  soient *pas  destinées  à  donner 
beaucoup.  Au  point  de  vue  anthropologique,  la  craniologie  n'a  plus  i  faire  ses 
preuves.  Hais  on  peut  être  plus  réservé  dans  le  jugement  à  porter  sur  cette 
jeune  science  au  point  de  vue  social.  Les  exemples  de  généralisations  prématu- 
rées sont  bien  nombreux  en  ces  matières.  Avant  de  se  livrer  à  des  constatations 
pures  et  simples  sur  des  séries  de  crânes,  il  serait  opportun  d'ébaucher  au 
moins  une  théorie  des  causes  des  différentes  formes  du  crâne.  A  cause  de  sa 
dureté,  sans  doute,  qui  nous  le  fait  apparaître  comme  immuable,  nous  ou- 
blions volontiers  que  le  crâne  est  essentiellement  malléable.  Et  cependant 
Gudden  (Recherches  expérimentales  sur  la  croissance  du  crâne^  traduit  en 
français  par  Forel)  nous  a  montré  quel  rôle  la  circulation  artérielle  jouait 
comme  facteur  de  déformation.  Les  actions  musculaires  (attitudes,  déforma- 
tion du  crâne  chez  les  scieurs  de  long  [voy.  Congrès  de  Reims  pour  Vavan- 
cernent  des  sciences]),  les  troubles  de  nutrition  {voy.  toute  la  théorie  des 
spostoses  prématurées  de  Virchow,  à  l'article  Développement  du  crâne,  du 
présent  Dictionnaire)  jouent  un  rôle  non  moins  capital.  Louis  Heyer  a  remarqué 
l'action  des  masses  musculaires  de  la  nuque  sur  la  courbure  occipitale  ;  iJ  a 
noté  les  scolioses  crâniennes  produites  par  les  métiers  où  ces  masses  muscu- 
laires étaient  inégalement  développées  des  deux  côtés  du  corps  (menuisiers). 
On  sait  qu'un  torticolis  prolongé  produit  une  déformation  notable.  A4-on  suf- 
fisamment étudié  l'influence  de  la  position  et  de  la  présentation  fœtales  pen- 
dant la  grossesse,  du  séjour  plus  ou  moins  prolongé  au  passage  pendant  l'ac- 
couchement? Lafargue,  dès  1858,  avait  montré,  dans  sa  thèse  inaugurale,  que 
chez  les  animaux  la  forme  du  crâne  était  déterminée  par  les  nécessités  de 
l'équilibre  de  la  tête  sur  la  colonne  vertébrale.  L'action  de  la  pesanteur  a-t-elle 
été  estimée  à  sa  juste  valeur?  Aussi  longtemps  qu'une  théorie  quelque  peu 
probable  des  formes  crâniennes  n'aura  pas  été  proposée,  on  s'expose  à  de 


Digitized  by 


Google 


PURÉNOLOGIK.  45^^ 

singuliers  mécomptes  en  tirant  des  conclusions  de  Fanalyse  de  quelques  séries 
de  crânes. 

Ces  études  ont  porté  principalement  sur  des  crânes  d'assassins  et  d'aliénés. 
Quiconque  a  lu  un  certain  nombre  de  mémoires  sur  ce  sujet  remarquera  com- 
bien les  caractères  indiqués  sont  différents  selon  les  auteurs.  Lombroso,  dans 
son  Vomo  delinquente^  Bordier,  dans  son  étude  anthropologique  sur  une  série 
de  crânes  d'assassins,  arrivent  par  leurs  mensurations  à  des  résultats  différents, 
sur  certains  points  même  contradictoires.  Malgré  cela,  leurs  conclusions  sont 
identiques  :  Tun  et  l'autre  assimilent  le  criminel  au  sauvage;  il  est  pour  eux  un 
anachronisme,  le  produit  d'une  régression.  Il  est  trop  évident  que  ces  deux 
auteurs,  très-estimables  dû  reste,  concluent  trop  vite,  généralisent  prématuré- 
ment. Le  besoin  d'accommoder  les  faits  à  la  théorie  darwinienne,  compliqué 
d'une  sorte  de  foi  dans  la  doctrine  du  progrès,  a  malencontreusement  guidé 
leur  plume.  Voici  ce  qu'observe  M.  Bordier.  On  sait  que  la  région  pariétale  est 
le  siège  des  centres  moteurs.  Or,  comme  c'est  en  hauteur  et  en  longueur  que, 
d'après  sa  série,  se  fait  le  développement  considérable  du  crâne  chez  les  assas- 
sins, il  un  conclut  que  ceux-ci  ont  une  tendance  plus  considérable  à  l'action 
motrice.  Il  dit  en  propres  termes  :  «  Le  criminel  actuel  est  venu  trop  tard; 
plus  d'un,  â  l'époque  préhistorique,  eût  été  un  chef  respecté  de  sa  tribu.  » 

On  se  demande  vraiment  si  c'était  la  peine  d'accabler  Gall  de  tous  les  ana- 
thèmes  déversés  sur  lui  par  la  génération  qui  nous  a  précédés,  pour  retrouver, 
au  nom  du  darwinisme,  la  bosse  du  crime,  car  on  pourrait  appeler  dès  â  pré- 
sent ainsi  la  courbe  pariétale  antéro-postérieure. 

Â  de  certains  égards  on  comprend  que  l'on  range  les  criminels  parmi  les 
hommes  d'action,  quoiqu'ils  se  recrutent  le  plus  souvent  parmi  les  paresseux 
et  les  débauchés  ;  mai^  en  tout  cas  n'est-il  pas  bien  hardi  de  franchir  d'un  bond 
toutes  les  transitions  et  de  donner  dès  â  présent  une  signification  morale  aux 
centres  psycho-moteurs?  Si  Ton  se  lance  dans  cette  voie,  nous  devrions  plutôt 
nous  attendre  à  trouver  un  développement  du  centre  des  membres  inférieurs 
chez  les  excursionistes.  Hais  il  y  a  plus  :  voilà  que  H.  Charles  Féré  (octobfe 
4885)  prétend  que  les  sauvages  offrent  une  puissance  d'effort  musculaire 
moindre  que  la  moyenne  des  Européens.  Comment  concilier  cette  nouvelle  pré- 
tention avC'C  la  doctrine  de  MH.  Lombroso  et  Bordier?  On  le  voit,  la  cranio- 
mancie  n'est  pas  morte,  et  il  y  a  possibilité  de  lui  porter  encore  quelques  coups, 
oe  (ùtpce  que  pour  l'empêcher  de  ressusciter  en  costume  moderne. 

Après  les  crânes  d'assassins,  ce  sont  ceux  des  aliénés  qui  ont  attiré  le  plus 
lattention  des  observateurs.  Dès  1848,  à  l'asile  d'Utique,  près  New-York,  on 
mesui*ait  1163  crânes  d'aliénés.  L'absence  de  renseignements  sur  les  méthodes 
employées  pour  faire  ces  mensurations  ne  permet  guère  d'en  tenir  compte; 
toutefois  leurs  auteurs  concluaient  alors  qu'il  n'y  a  aucune  différence  dans  la 
configuration  des  crânes  des  hommes  sains  et  des  aliénés.  Heynert,  en  1879, 
a  repris  la  question  et  mesuré  127  crânes  d'aliénés.  Donnant  la  preuve  d'un 
esprit  vraiment  scientifique,  il  ne  cherche  aucun  critérium  spécial,  mais  note 
seiilement  des  anomalies  variées.  Et  c'est,  en  effet,  là  la  conclusion  à  laquelle 
tout  nous  amène  :  chez  l'aliéné,  comme  chez  le  criminel,  les  difformités  et 
anomalies  crâniennes  sont  plus  fréquentes  que  diez  l'homme  sain.  Laissons 
provisoirement  à  cette  constatation  toute  sa  généralité,  mais  il  va  sans  dire 
que  les  catégories  d'anomalies  et  de  difformités  devront  être  de  plus  en  plus 
étroitement  délimitées,  mises  en  parallèle  avec  les  troubles  mentaux  observés, 
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et  qa*alor8,  lentement^  progressiTement,  k  craniologie  pathologique  sera  fon- 
dée. Vouloir  devancer  robscnration,  en  légiférant  dès  à  présent,  ne  sert  qu*i 
entraver  la  marche  normale  de  la  science,  à  reculer  Theure  des  conquêtes 
positives. 

Nous  avons  reporté  jusqu'ici  l'examen  de  la  partie  la  plus  intéressante  de 
TiBuvre  de  Gall,  de  celle  à  laquelle  il  a  donné  lui-même  le  nom  d'organo- 
logie. Selon  lui,  le  cerveau  est  un  composé  d'autant  de  systèmes  nerveux  qu'il 
y  a  de  facultés  primitives  et  originelles  dans  le  moral;  le  cerveau  est  un  groupe 
de  plusieurs  organes  qui  sont  afledés  chacun  à  la  production  d'un  acte  mental 
spécial  ;  puis  il  passe  k  la  recherche  de  ces  organes.  Avant  d'éuumérer  les  dif- 
férents organes  spécifiés  par  Gall,  il  faut  reprendre  sa  proposition  générale.  Est* 
elle  une  intuition  de  génie?  N'a-t-elle  aucune  valeur?  Ne  contient-elle  pas  par 
hasard  cette  petite  part  de  vérité  qu'il  est  difficile  de  ne  pas  rencontrer  dans 
chaque  proposition  émise  de  bonne  foi^  à  condition  qu'elle  ait  un  sens?  Or 
celle^^i  en  a  un  incontestablement.  Le  cerveau  était  déjà  considéré  i  l'époque 
de  Gall  comme  l'organe  de  l'esprit;  Gall  a  remplacé  un  organe  par  plusieurs, 
et  l'esprit  par  des  facultés  choisies  arbitrairement.  Voilà  ce  qu'il  a  lait.  Ce  n'est 
pas  rien,  à  deux  points  de  vue.  Considérer  en  gros  le  cerveau  d'une  part,  Tesprit 
de  l'autre,  et  dire  qu'il  y  a  un  rapport  entre  l'un  et  l'autre,  est  une  vérité, 
mais,  réduite  à  ces  termes,  une  vérité  stérile.  Décomposer  ce  cerveau  et  décom- 
poser cet  esprit,  et  prétendre  que  certaines  opérations  du  dernier  sont  liées  à 
certaines  masses  du  premier,  est  une  vérité  également,  et  une  vérité  un  peu 
moins  stérile,  parce  qu'elle  nous  montre  des  parties  dans  ce  qui  est  réellement 
un  composé.  En  outre,  à  un  second  point  de  vue,  cette  manière  de  voir  plus 
complexe  était  pratiquement  utile,  parce  qu'elle  ne  dosait  pas  l'ère  des  recher- 
ches, mais  les  sollicitait  au  contraii^e.  Du  moment  que  nous  avons  affaire  à  un 
composé,  nous  sommes  naturellement  portés  à  y  regarder  de  plus  près  que 
quand  nous  avons  affaire  à  une  unité.  A  cet  égard,  l'influence  de  Gall  a  été 
très-salutaire.  Pourquoi  toutefois  ne  peut-on  pas  dire  qu'il  ait  fait  faire  à  la 
[Ihysiologie  cérébrale  une  vraie  conquête?  Le  motif  en  est  fort  simple;  le  même 
motif  arrête  encore  un  grand  nombre  de  nos  contemporains  dans  leurs  recher- 
ches. 11  mettait  un  mot  et  un  motif  figuré  à  la  place  d'un  fait. 

Le  mot  organe  est  cause  de  tout  le  mal.  S'il  avait  dit  :  Telle  opération  de 
l'esprit  n'existe  pas  quand  telle  masse  cérébrale  est  lésée  ou  absente,  il  aurait 
parlé  comme  nos  contemporains  les  plus  exigeants.  On  lui  aurait  demandé  deç 
preuves;  pour  les  fournir  il  eût  travaillé,  peut-être  trouvé,  et  ne  se  serait  pas 
contenté  d'affirmer  sans  preuve.  Ses  successeurs,  ses  élèves  (Bouillaud  avait 
suivi  ses  cours),  sont  entrés  dans  la  voie  de  la  recherche  :  ils  ont  trouvé.  Peut- 
être  sans  Gall  n'auraitron  pas  découvert  l'aphasie,  la  pierre  angulaire  de  toute 
la  physiologie  moderne  de  l'écorce  cérébrale  ? 

Les  critiques  que  nous  adressons  à  la  phrénologie  de  Gall  dépassent,  on  le 
voit,  le  fondateur  et  la  science  qu'il  a  voulu  créer.  Elles  portent  sur  l'esprit 
humain  lui-même,  et  la  malheureuse  tendance  que  nous  avons  presque  tous  à 
dépasser  dans  nos  systématisations  les  simples  données  de  l'expérience  ou  de 
l'observation. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  signaler  cette  tendance,  il  faut  en  chercher  la  cause, 
la  racine,  afin  de  tâcher  de  la  combattre  dorénavant  en  soi-même  et  autour  de 
soi.  Nous  sommes  tous  encore  phrénologistes  dans  le  mauvais  sens  du  mot,  à 
certains  égards.  Voici  où  je  trouve  cette  cause.  Il  y  a  désaccord,  manque  de 
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parallâisme,  entre  la  tradition  des  idées  et  les  acquisitions  de  la  science  posi* 
ti?e.  Les  générations  qui  ont  formé  notre  fonds  intellectuel  nous  ont  légué  un 
certain  nombre  de  questions,  d*une  part;  d'autre  part,  nous  acquérons  sans 
cesse  de  nouveaux  documents  scientifiques,  nous  faisons  de  nouvelles  constata- 
tions et,  cédant  à  un  besoin  qui  n*est  qu*en  apparence  légitime,  nous  croyons 
que  ces  constatations  nous  donnent  une  réponse  aux  questions  que  la  tradition 
nous  a  léguées^  et  nous  les  transformons  en  arguments  pour  ou  contre  telle 
doctrine,  tandis  qu'ils  peuvent  ne  signifier  absolument  rien  comme  arguments, 
mais  être  très-précieux  comme  conquêtes  positives.  Et,  au  lieu  d*en  tirer  parti 
comme  point  de  départ  positif,  nous  nous  épuisons  en  discussions  sur  leur 
valeur  comme  arguments,  travail  absolument  sténle.  Je  prends  un  exemple  de 
ce  que  j'avance  dans  les  acquisitions  récentes  de  la  physiologie  cérébrale.  A 
peine  des  expérimentateurs  heureux  ont-ils  découvert  que  par  Texcitation  élec- 
trique de  certaines  zones  de  Técorce  on  produisait  des  mouvements  de  la  face, 
du  tronc,  des  membres,  chez  les  animaux  voisins  de  Thomme,  que  cette  donnée 
précieuse  devient  aussitôt  un  argument^  et  lesdites  zones  sont  appelées  centres 
psycho-moteurs,  tandis  que  leur  vrai  npm  est  zones  à  réactions  motrices; 
centres,  mot  vague  à  signification  théorique,  qui  n*a  un  sens  un  peu  précis 
que  quand  il  s*agit  de  mouvements  réflexes,  et  est  admis  par  ceux  mêmes  qui 
nient  le  caractère  réflexe  des  phénomènes  en  question,  psycho-moteurs,  mot 
déplorable,  en  ce  qu'il  substitue  une  inconnue  (la  ^x^)  ^  quelque  chose  de 
précis  (les  courants  électriques).  De  là  des  discussions  sans  fin  et  sans  issue. 
Gall  avait  certainement  raison  quand,  faisant  opposition  aux  doctrines  de  son 
temps,  il  prétendait  qu'il  était  impossible  de  localiser  dans  le  cerveau  l'imagi- 
nation, l'attention,  la  volonté.  Il  aurait  été  conséquent  en  cherchant  sans  idée 
préconçue  ce  qu'on  pouvait  localiser  alors.  Loin  de  là,  il  localise  des  facultés 
tout  aussi  hypothétiques  que  celles  contre  lesquelles  il  réclamait  à  bon  droit. 
Et  nous  de  même,  nous  avons  certainement  raison  quand  nous  rejetons  les 
localisation  des  facultés  de  Gall.  Hais  ne  les  remplaçons  pas  en  localisant  l'âme» 
qui  n'est  au  fond  que  l'ensemble  des  facultés  (soit  des  anciennes  de  l'École,  soit' 
de  celles  de  Gall,  soit  de  telles  autres  qu'il  plaira  d'inventer).  Sachons  une 
bonne  fois  que  dans  des  parties  matérielles  nous  ne  localiserons  jamais  que 
des  processus  matériels  :  courants  électriques,  transformations  chimiques,  etc., 
et  ne  nous  obstinons  pas  à  spiritualiser  sans  cesse,  tout  en  nous  couvrant  d'éti- 
quettes matérialistes  pour  l'édification  de  la  galerie.  11  ne  s'agit  ici  ni  de  spiri- 
tualisme, ni  de  matérialisme  :  il  s'agit  de  sens  commun. 

Et  voyez  l'avantage  immédiat.  Les  processus  matériels  sont  susceptibles  de 
mesure,  de  variations,  et  c'est  en  les  variant  le  plus  possible  que  nous  acqué- 
rons de  nouvelles  connaissances  et  des  procédés  de  modification,  tandis  que  tout 
le  système  de  Gall,  fût-il  vrai,  ne  nous  faisait  pas  gagner  un  seul  moyen,  le 
plus  simple  fût-il,  de  modifier  le  moins  du  monde  ces  soi-disant  organes  décou- 
verts. Ils  étaient  des  sortes  d'idoles  matérielles  présidant  par  une  force  occulte 
à  telle  ou  telle  opération  mentale.  Hettons-nous  en  garde  contre  de  semblables 
idoles.  Le  temps  où  on  les  dresse  n'est  pas  encore  passé. 

La  psychologie  elle-même  a  tout  à  gagner  à  ces  procédés  rigoureux.  Elle  ne 
cesse  peu  à  peu  de  devenir  une  collection  de  définitions  d'entités  que  grâce  à 
la  détermination  de  plus  en  plus  précise  des  conditions  matérielles  qui  accom- 
pagnent lefi  manifestations  psychiques.  Nos  expériences,  nos  procédés  d'investi- 
gation, n'ont  de  prise  que  sur  les  conditions  matérielles.  Que  notre  langage 
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reflète  cet  état  de  choses,  soas  peine  de  retomber  dans  les  anciennes  logoma- 
chies !  Il  faudra  du  temps  pour  édifier  la  nouvelle  phrénologie.  Le  plus  sâr 
moyen  d'abréger  ce  temps  est  d'avoir  à  son  service  une  langue  dépourvue  d'am- 
biguïtés, et  d'éviter  le  plus  possible  les  discussions  oiseuses  qui  surchargent 
inutilement  la  science  et  font  perdre  du  temps  aux  travailleurs.  Mais,  ces  cri- 
tiques énoncées,  reconnaissons  que  nous  sommes  tous  persuadés  qu'il  y  a  mie 
phrénologie  vraie,  qu'il  s'agit  de  trouver,  et  qui  est  en  voie  de  formation. 
Laissons  donc  à  Gall  l'honneur  d'avoir  planté  un  poteau  indicateur.  Les  données 
positives  de  la  nouvelle  phrénologie  sont  peu  nombreuses.  Elles  sont,  hélas! 
vite  énumérées,  mais  il  peut  y  avoir  quelque  utilité  à  le  faire. 

Tout  d'abord  une  donnée  négative  :  nous  ignorons  absolument  quel  est  l'agent 
physiqtte  dont  les  variations  produisent  les  phénomènes  nerveux.  Quelle  est  la 
forme  de  mouvement  qui  court  le  long  des  filets  nerveux?  Quelle  est  la  transfor- 
mation que  subissent  les  agents  physiques  dans  le  milieu  neirveux  (extrémités 
et  masses  grises  centrales)?  Notre  ignorance  à  ce  sujet  est  complète.  D'autre 
part,  on  a  acquis,  avec  la  connaissance  du  mouvement  réflexe,  un  schéma  pré- 
cieux qui  faisait  défaut  à  nos  devanciers,  et  qui  a  l'immense  avantage  de  repré- 
senter quelque  chose  à  notre  esprit.  Nous  pouvons  imaginer  ce  que  serait  une 
expérience  vraiment  féconde,  tandis  que  nos  devanciers  ne  savaient  à  propre- 
ment parler  ce  qu'ils  cherchaient.  Us  cherchaient  une  représentation  matérielle 
d'une  abstraction  enfantée  par  leur  propre  esprit. 

Aujourd'hui,  dans  les  cas  les  plus  simples,  dans  celui,  par  exemple,  de  la 
contraction  de  la  pupille  sous  l'influence  de  la  lumière,  voici  ce  que  nous  avons 
à  chercher  :  quelle  est  la  transformation  que  subissent  les  vibrations  lumineuses 
dans  la  rétine,  puis,  quelle  est  la  forme  sous  laquelle  elles  se  transmettent  le 
long  du  nerf  optique,  quel  chemin  suit  ce  mouvement  pour  revenir  à  l'iris,  et 
quelle  est  la  transformation  que  ce  mouvement  (ou  tel  autre  mouvement  trans- 
formé qui  en  dérive)  subit  pour  devenir  mouvement  mécanique  apparent  dans  le 
muscle.  Si  nous  savions  tout  cela,  il  nous  semble  qu'il  ne  resterait  plus  rien 
d'obscur  dans  le  phénomène  étudié.  A  défaut  de  la  connaissance  de  l'agent 
transmis,  nous  pouvons  connaître  la  route  suivie.  Or,  nous  la  connaissons.  Ce 
sont  le  nerf  optique,  ses  prolongements  fibrillaires  dans  la  masse  cérébrale, 
et  le  nerf  oculo-moteur  commun  avec  ses  racines  centrales.  Au  confluent  des 
deux  extrémités  nerveuses  se  trouve  une  masse  grise  composée  de  cellules. 
Budge  la  place  à  la  moitié  interne  du  tubercule  quadrijumeau  antérieur.  Cette 
masse  centrale  s'appellera  centre  des  mouvements  de  contraction  de  l'iris.  Telle 
est,  réduite  à  sa  plus  grande  simplicité,  la  recherche  que  nous  aurons  à  faire 
pour  connaître  un  vrai  centre  cérébral.  Hélas  !  pourquoi  faut-il  ajouter  inuné- 
diatement  que  ce  mécanisme  lui-môme  n'a  jamais  été  isolé,  cmatomiquemefU 
démontré?  La  difficulté  d'une  semblable  démonstration  anatomique  est  en  effet 
inmieiise,  même  dans  ces  cas  qui  paraissent  éléjmentaires. 

Cet  exemple  est  destiné  à  montrer  quelle  est  la  forme  que  revêtent  nos 
recherches  actuelles,  combien  des  réponses  dans  le  genre  de  celles  de  la  phréno- 
logie ancienne,  non-seulement  ne  nous  convainquent  pas,  mais  ne  présentent 
même  plus  de  sens  pour  nous. 

Le  centre  gris  nous  apparaît  donc  comme  le  siège  d'un  mécanisme  préorga- 
nisé sur  la  nature  intime  duquel  toute  conjecture  serait  actuellement  non-seu- 
lement inutile,  mais  fâcheuse.  Mais  la  notion  de  mécanisme  préorganisé»  qui 
appartient  à  Gall,  subsiste  dans  notre  esprit. 
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La  coroposiiioD  histologique  des  masses  nerreuses  grises  avec  leurs  ramifica- 
tions fibriliaires  ne  peut  manquer  de  s'imposer  à  notre  esprit  comme  une  figu- 
ration fidèle  du  phénomène.  Aussi,  le  voulant  ou  ne  le  voulant  pas,  tous  les 
physiologistes  se  représentent-ils  d*une  certaine  façon  le  fonctionnement  des 
fibres  et  des  cellules  nerveuses,  et  c'est  là  la  base  de  la  nouvelle  phrénologie. 
Quel  est  l'intérêt  tout  particulier  qui  s'attache  à  cette  représentation?  Il  est 
à  peine  besoin  de  le  dire  :  nous  y  voyons,  plus  nettement  peut-être  que  cela  n'a 
jamais  eu  lieu,  la  possibilité  d'un  rapprochement  adéquat  entre  les  phénomènes 
nerveux  objectifs  et  les  phénomènes  subjectifs  de  l'esprit.  Cette  trame  nerveuse 
nous  apparaît  comme  l'image  assez  fidèle  de  la  trame  de  l'esprit.  De  là  la  minu- 
tie très-justifiée  avec  laquelle  nous  poursuivons  nos  investigations.  Le  méca- 
nisme réflexe  avec  sa  branche  réceptrice,  sa  branche  réfléchie  et  son  coude  de 
transformation,  n'est-ce  pas  toute  l'àme?  Celle-ci  reçoit  du  monde  extérieur, 
tramforme  en  perceptions,  volontés,  émotions,  rend  en  mouvements  combinés, 
soit  directement  effectifs,  soit  symboliques,  destinés  à  être  le  point  de  départ 
de  nouvelles  acquisitions  secondaires.  Grâce  à  la  trame  nerveuse,  notre  imagi- 
nation se  fait  une  sorte  de  tableau  de  toutes  ces  opérations.  Nous  voyons  courir 
l'agent  le  long  des  filets  nerveux.  11  aborde  la  cellule,  s'imprègne  en  quelque 
sorte  de  ce  qu'y  ont  accumulé  des  apports  antérieurs,  parcourt  une  nouvelle 
étape,  rencontre  chemin  faisant  d'autres  cellules  qui  l'enrichissent  de  produits 
apportés  par  des  fibres  d'un  autre  ordre,  et  transformé,  retransformé,  mécon- 
naissable, reparaît  dans  le  monde  extérieur  sous  forme  d'un  mouvement  effectif 
ou  symbolique,  ou  encore  s'emmagasine  dans  un  amas  cellulaire  et  ne  sert 
plus  qu'à  produire  une  modification  de  ce  milieu  dans  lequel  est  venue  s'accu- 
mnler  sa  propre  force  vive,  et  oii  il  n'existe  plus  qu'à  titre  de  reliquat  utili- 
sable, à  titre  de  potentiel.  Ce  sont  là  des  jeux  de  l'esprit,  dira-t-on.  On  peut 
cependant  affirmer  qu'ils  hantent  l'imagination  d'un  grand  nombre  de  physiolo- 
gistes et  que,  si  c'est  un  rêve,  il  a  été  assez  souvent  rêvé  pour  qu'il  soit  permis 
d'en  faire  le  récit. 

Ce  sont  donc  ces  cellules  qui  nous  apparaissent  comme  les  organes  mysté- 
rieux par  excellence.  L'expérimentation,  l'anatomie  pathologique  surtout, 
démontrent  l'indépendance  fonctionnelle  de  ces  amas  de  substance  grise.  Il  y  a 
dans  l'encéphale  une  structure  systématique,  et  les  cellules  fonctionnellement 
semblables  paraissent  être  topographiquement  groupées  les  unes  auprès  des 
autres.  C'est  là  la  base  sur  laquelle  cherche  à  se  constituer  la  phrénologie  nou- 
velle. Elle  aspire  à  donner  la  nomenclature  fonctionnelle  des  différents  amas 
cellulaires.  Hais,  il  faut  le  répéter  encore,  jusqu'à  présent  toute  donnée  sur  ce 
qui  se  passe  réellement  dans  ces  amas  cellulaires  nous  fait  absolument  défaut... 
et  ce  serait  ce  qu'il  y  aurait  le  plus  d'intérêt  à  savoir  ! 

Il  y  a  malheureusement  des  modes  en  médecine,  et  les  localisations  céré- 
brales, après  avoir  été  la  question  brûlante  pendant  quelques  années,  sont 
menacées  d'une  sorte  d'oubli.  Il  faut  pour  se  livrer  utilement  à  ces  recherches 
on  grand  champ  d'observations  cliniques  et  anatomo-pathologiques,  ou  la  possi- 
bilité d'expérimenter  sur  des  animaux.  Ce  sont  des  conditions  que  tout  le 
monde  ne  saurait  réaliser,  mais  il  faut  aussi,  ce  qui  est  peut-être  encore  plus 
difficile,  une  patience  à  toute  épreuve.  Il  faut  se  défier  des  applications  pi*éma- 
torées.  Il  faut  surtout  une  qualité  assez  rare,  même  parmi  les  travailleurs  :  ne 
point  confondre  les  matériaux  de  construction  de  la  science  avec  l'édifice  lui 
même.  C'est  pour  avoir  voulu  être  architecte  avant  d'avoir  accumulé  des  maté- 
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riaux  suffisants  que  Gall  a  été  renié  par  toute  une  génération  de  savants.  L'his- 
toire de  ses  erreurs  peut  encore  être  utile  à  quelque  chose.  C'est  ce  que  j'ai 
essayé  de  montrer  dans  le  présent  article  '.  A.  Rist. 

PMBTlVACsiiOSSE.  Les  Phrynaglosics  ou  Aglosses  forment  un  sous-ordre 
distinct  parmi  les  Batraciens  anoures  {voy.  Batraciens);  ils  sont  dépourvus  de 
langue;  les  trompes  d'Eustache  sont  réunies  et  s'ouvrent  par  un  orifice  unique 
à  la  partie  postérieure  du  palais;  les  vertèbres  sont  opisthocéliennes,  les  côtes 
font  défaut  ;  les  diapophyses  des  troisième  et  quatrième  vertèbres  sont  très- 
allongées,  les  apophyses  des  vertèbres  sacrées  sont  dilatées  et  réunies  avec  le 
coccyx.  Chez  les  larves  on  trouve  deux  spiraculum,  un  de  chaque  côté  de  la 
ligne  médiane. 

L'ordre  des  Phrynaglosses  comprend  deux  familles,  celle  des  Dactylothridées, 
caractérisée  par -la  présence  de  dents  à  la  mâchoire  inférieure,  celle  des  Pipidées 
{voy.  Pipa),  comprenant  des  animaux  manquant  de  dents.       H.-E.  Sauvage. 

BiBuoGRAPBiK.  —  DuNÉftiL  et  BiBRON.  ErpétologU  générale^  t.  YIII.  —  Bodlbiger  (G.)*  Ca^ 
ofthe  Baîrachia  saHentia;  in  the  Collections  ofthe  BritUh  Mmeum^  1882.  E.  S. 

PliaWNE  (PhryntLs).  Genre  d'Arachnides  créé  par  Olivier  et  type  de  la 
famille  des  Phrynidés,  faisanl  suite  avec  les  Télyphones  (voy.  Téltphokes)  aux 
Scorpions  proprement  dits  [voy.  Scorpions). 

Les  Phrynes,  originaires  des  contrées  chaudes  du  globe,  de  l'Inde,  de  Geyian, 
des  Seychelles,  des  Antilles,  de  l'Amérique  méridionale,  etc.,  sont  ordinaii^- 
ment  de  grande  taille.  Leur  céphalothorax  offre  huit  yeux,  disposés  à  peu  pies 
comme  ceux  des  Télyphones.  L'abdomen  discoldal  est  attaché  par  un  pédicule. 
Les  palpes  longs  sont  épineux  et  monodactyles.  Les  chélicères  ont  une  griffe 
simple  et  renferment  probablement  des  glandes  vénénifères.  La  première  paire 
de  pattes  est  fort  allongée;  les  parties  cx)rrespondant  au  tibia  et  au  tarse  sont 
formées  d'un  grand  nombre  d'articles  et  comme  décomposées  en  petites  pièces, 
grêles  et  flagelliformes. 

La  respiration  des  Phrynes  est  analogue  à  celle  des  Télyphones  et  des  Scor- 
pions, c'est-à-dire  concentrée  et  pseudo-pulmonaire. 

Les  Phrynes  ne  paraissent  pas  causer  d'accidents  et  ne  sont  pas  signalées 
comme  réellement  venimeuses,  quoiqu'on  les  redoute  à  cause  de  leur  aspect 
menaçant.  A.  LABOULBàNB. 

PHRYNIIIM  {Phrynium  Willd.).  Genre  de  plantes  Honocotylédones  de  la 
famille  des  Cannacées,  composé  d'herbes  annuelles,  à  rhizome  traçant  donnant 
naissance  à  des  feuilles  longuement  pétiolées  et  à  des  tiges  aériennes  plus  ou 
moins  développées  et  feuillées.  Les  fleurs  ont  un  calice  à  trois  sépales  et  une 
corolle  à  six  divisions  étroites,  avec  un  labelle  petit  et  bilobé.  L'androcée  est 
réduit  à  une  demi-étamine  fertile,  accompagnée  de  quatre  staminodes  pétaloîdes. 
L'ovaire,  triloculaire  et  infère^  est  surmonté  d'un  style  simple  k  extrémité  stigma- 

*  Les  facultés  généralement  admises  par  les  adeptes  de  Gall  sont  les  suivantes  :  alimen- 
tivité,  amativité,  philogéniture,  habitativité,  affectionivité,  combattivité,  destructivité, 
sécrétivité,  acquisivité,  constructivité,  estime  de  soi,  approbativité,  circonspection,  bien- 
veillance, vénération,  fermeté,  conscienciosité,  espérance,  merveillosité,  idéalité,  gaieté, 
imitation,  individualité,  configuration,  étendue,  pesanteur  et  résistance,  tactilité,  coloris, 
localité,  calcul,  ordre,  éventuaUté,  temps,  ton,  langage^  comparaison,  causalité  ;  en  toot 
trente-sept,  d'après  le  docteur  Fossati. 
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tifêre  recourbée.  Le  fruH  est  une  capsule  triloculaire,  s*ouTrant  à  la  maturilë  en 
trois  Yalves  loculieides  pour  laisser  échapper  des  graines  peu  nombreuses,  pour- 
rues  d*un  albumen  corné  abondant. 

Les  Phrynium  habitent  les  régions  tropicales  de  TAsie.  Le  Ph.  capitatum 
Willd.  a  une  souche  comestible,  qui  sert,  en  Cochinchine,  à  préparer  des  bois- 
sons ferroentées  et  du  vinaigre  :  c'est  le  Pontederia  ovaia  de  Linné,  le  PhyU 
lodei  placenteria  de  Loureiro  et  le  Narukila  de  Rheede  (Hart.  malab.^  R»  67,  . 
Ub.  54).  Ed.  Lbf. 

PHTAliâMlDE.    C'est  le  nom  impropre  donné  à  l'acide  phtalamique  (voy. 
Phtalamiqub  [Acide]).  Ldtz. 

PHTALAMINE.  CH'AzO^  La  phtalamine  est  un  alcaloïde  liquide  qui 
accompagne  la  naphtjlamine  brute  obtenue  par  la  réduction  de  la  nitronaphta- 
Une  par  l'acétate  ferreux.  Le  sulfate  de  phtalamine  étant  plus  soluble  que 
celui  de  naphtjlamine,  on  peut  les  séparer  par  cristallisation,  le  sulfate  de 
phtalamine  restant  dans  les  eaux  mères.  En  versant  de  l'ammoniaque  dans 
ce  sel,  la  phtalamine  se  sépare  sous  la  forme  de  gouttes  huileuses.  Elle  pos- 
sède une  densité  un  peu  plus  grande  que  celle  de  l'eau.  Son  odeur  et  sa 
saveur  sont  semblables  à  celles  de  la  naphthjlamine.  Ses  sels  ne  rougissent 
pas  à  Tair.  Lutz. 

FHTAULMIQUE  (Agidb).  Appelé  aussi  impropreraentpAto/amûie,  CITAzO^ 
Par  l'évaporation  d'une  dissolution  d'acide  j^A/o/i^ue  anhydre  dans  l'ammoniaque 
liquide,  dissolution  qui  a  lieu  avec  dégagement  de  chaleur,  on  n'obtient  pas  ()u 
phtalate  d'ammoniaque,  mais  il  se  dépose  une  masse  composée  d'aiguilles  fines 
et  flexibles,  solubles  dans  l'eau  en  lui  communiquant  une  légère  réaction  acide  : 
c'est  l'acide  phtalamique.  Cependant,  par  une  ébullition  prolongée  dans  l'eau, 
cet  acide  reprend  un  équivalent  d'eau  et  se  transforme  en  phtalate  d'amàfio- 
niaque  acide.  L'acide  phtalamique  chaufTé  à  115  et  120  degrés  perd  encore 
1  équivalent  d'eau  et  se  transforme  en  phtalimide. 

\a  phtalamate  d'argent  s*obtient  en  versant  une  solution  d'azotate  d'argent 
dans  une  solution  d'acide  phtalamique;  à  la  température  ordinaire  on  obtient 
un  précipité  blanc  insoluble  dans  l'eau.  Si  l'on  emploie  des  liqueurs  bouillantes, 
le  précipité  se  compose  de  paillettes  cristallines.  Lutz. 

PSTALAIVIIiE.       Voy.    PÉNTLPHTÀLIMIDE. 

PHTALAlVllilQUE.  Voy,  Phéktlpittàlaiiiqub. 

PMTALÉIIVE9.  Les  phtaléines  sont  des  matières  colorantes  cristallisées  ou 
amorphes,  résultant  de  la  combinaison  de  lacide  phtalique  anhydre  avec  des 
phénols  mous  ou  polyatomiques,  avec  élimmation  de  une  ou  plusieurs  molé- 
cules d'eau.  A  la  température  ordinaire  l'acide  phtalique  ne  réagit  pas  sur  les 
phénols,  il  faut  soumettre  le  mélange  pendant  quelques  heures  à  une  tempéra- 
ture de  180  à  200  degrés.  La  présence  de  l'acide  sulfurique  concentré  facilité 
beaucoup  la  réaction. 

Pktaléine  du  phénol.    On  le  prépare  en  chauffant  à  130  degrés  un  mélange 
de  10  parties  de  phénol,  5  parties  d'acide  phtalique  anhydre  et  4  parties  d'acide 
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sulfurique  concentré;  après  plusieurs  heures  on  obtient  une  masse  rouge,  que 
Ton  traite  par  Teau  bouillante,  il  reste  une  poudre  jaunâtre  que  Ton  fait  dis- 
soudre dans  la  potasse,  on  obtient  ainsi  une  solution  rouge  fuchsine  d  où  1  acide 
chlorhydrique  précipite  la  phtaléine  du  phénol  à  Tétat  de  flocons  résineux  blancs. 
La  dissolution  rouge  de  la  phtaléine  dans  la  potasse  est  décolorée  par  la 
poudre  de  zinc,  et  Tacide  sulfurique  précipite  de  la  solution  incolore  la  phtaline 
ou  leucophtaléine  en  grains  blancs.  Cette  substance  forme  avec  la  potasse  une 
solution  incolore,  mais  qui  à  Tair  reprend  sa  couleur  rouge  primitive.        Lutz. 

PHTAlilDE.  C^'HH)^.  Cette  substance,  considérée  longtemps  à  tort 
comme  étant  de  V aldéhyde  phtalique^  est  le  produit  de  Thydrogâiation  du 
radical  de  lacide  phtalique  :  le  phtcdyle^  ou  du  chlorure  de  phtalyle.  En  traitant 
ce  dernier  par  le  zinc  et  Tacide  chlorhydrique,  on  obtient  une  masse  visqueuse 
brunâtre  qu*on  lave  avec  une  dissolution  de  carbonate  d'ammcmiaque  pour 
enlever  l'acide  phtalique,  puis  on  fait  dissoudre  dans  l'éther  qui,  par  Tévapora- 
tion,  laisse  Taldéhyde  phtalique. 

En  chauffant  Tacide  phtalique  avec  l'amalgame  de  sodium  ou  avec  la  poudre 
de  zinc  il  se  produit  également  le  phtalide. 

C'est  une  substance  bleuâtre  formée  par  des  petits  cristaux,  fusibles  à  73  degr^. 
Peu  soluble  dans  Teau  bouillante  et  très-soluble  dans  l'alcool  et  l'éther.  Le 
phtalide  ne  se  combine  pas  avec  le  bisulfite  de  soude.  Lutz. 

PHTâililDlIVE.  C^'H'Âz*.  M.  Dusart  a  obtenu  cette  aminé  en  réduisant  le 
nitrophtalène  par  le  sulfhydrate  d'ammoniaque  :  or,  comme  le  nitrophtalène, 
produit  de  l'action  de  la  chaux  potassée  sur  la  nitro-naphtaline,  présente  tous 
les  caractères  de  cette  dernière,  la  phtalidine  ressemble  autant  que  possible 
à  la  naphtylamine,  dont  elle  possède  l'odeur  et  les  principales  réactions 
colorées.  Lotz. 

PHTALIHIDE.  Atom.  C^U'^AzO*.  Équiv.  C^<^H»AzO^.  On  l'obtient  par  la 
distillation  sèche  du  phtalate  acide  d'ammonium;  elle  se  sublime  en  lamelles 
très-légères,  incolores,  sans  saveur,  presque  insolubles  dans  l'eau  froide,  peu 
solubles  dans  Teau  bouillante,  assez  solubles  dans  l'alcool  et  l'éther  bouillants. 
Elle  fond  à  238  degrés,  se  dissout  dans  les  alcalis  et  peut  en  être  précipitée  par 
les  acides.  Une  solution  bouillante  et  alcoolique  de  potasse  la  change  en  ammo- 
niaque et  en  phtalate  de  potassium.  L.  Hn. 

PHTAXIQL'E  (Acide).  C^'HH)^.  L'acide  phtalique  est  un  produit  d'oxyda- 
tion de  la  naphtaline  (voy.  ce  mot).  Il  prend  naissance  par  l'action  de  l'acide 
azotique  sur  la  naphtaline^  le  tétrachlorure  de  naphtaJiney  Valizarine  et  la 
Purpurine, 

Préparation.  On  introduit  dans  uue  coraue  du  tétrachlorure  de  naphtaline, 
on  y  verse  4  ou  3  fois  son  poids  d'acide  azotique  ordinaire  et  on  porte  à  l'ébul- 
lition.  L'acide  azotique  bouillant  attaque  très-lentement  le  tétrachlorure  de 
naphtaline,  celui-ci  finit  cependant  par  se  dissoudre  en  même  temps  qu'il  se 
dégage  des  vapeurs  nitreuses,  ainsi  qu'un  liquide  très-volatil,  irritant  vivement 
les  yeux  :  c*est  la  dichlorodinitrométhane.  On  évapore  la  solution  pour  chasser 
la  plus  grande  partie  de  l'acide  azotique;  il  se  dépose  de  l'acide  phtalique  que 
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i*on  fait  cristalliser  à  plusieurs  reprises  dans  leau  bouillante.  L*eau  mère  pre- 
mière renferme  de  Tacide  oxalique. 

Un  procédé  plus  facile  consiste  à  oxyder  la  naphtaline  par  Tacide  chromique. 
On  fait  dissoudre  12  parties  de  naphtaline  dans  100  parties  d*acide  sulfurique 
concentré  et  on  ajoute  par  petites  portions'  80  parties  de  chromate  de  potasse. 
Quand  la  réaction  est  terminée,  on  ajoute  de  Feau  bouillante,  ce  qui  détermine 
un  abondant  dégagement  d*acide  carbonique. 

On  sature  par  du  carbonate  de  soude,  et  on  filtre  la  solution  bouillante  pour 
séparer  loxyde  de  chrome  formé.  A  la  solution  qui  est  d*un  beau  jaune  on 
ajoute  de  Tacidc  chlorhydrique,  il  se  dépose  une  belle  matière  rouge  (carrai- 
naphte).  On  filtre,  on  évapore,  il  se  dépose  successivement  alors  du  sulfate  de 
soude,  du  chlorure  de  sodium  et  finalement  lacide  phtalique. 

L^acide  phtalique  se  présente  sous  la  forme  de  lamelles  réunies  en  groupes 
arrondis.  Il  est  peu  soluble  dans  Teau  froide,  plus  soluble  dans  Teau  bouillante, 
très-soluble  dans  Talcool  et  Téther.  Il  fonda  la  température  de  178  à  180  degrés. 
Soumis  à  la  distillation,  il  se  décompose  en  eau  et  anhydride  phtalique.  Par  la 
distillation  avec  la  chaux  il  se  décompose  en  acide  carbonique  et  en  benzine. 
Traité  en  solution  alcaline  par  lanialgame  de  sodium  il  se  convertit  en  acide 
hydrophtcUique.  Chauffé  avec  du  zinc  en  poudre  il  donne  de  Valdéhyde  phta- 
lique. Avec  le  brome  et  Tacide  azotique  il  donne  des  dérivés  de  substitution. 

L  anhydride  phtalique  obtenu  par  la  sublimation  de  Tacide  se  présente  sous 
la  forme  de  belles  aiguilles  élastiques  dont  la  section  est  rhomboïdale.  Peu 
soluble  dans  Teau  froide,  il  se  transforme  par  rébullilion  en  acide  phtalique 
hydraté.  Il  est  très-soluble  dans  Talcool  et  dans  Téther,  il  fond  à  127  degrés  et 
cristallise  par  le  refroidissement  en  une  masse  blanche  fibreuse.  Il  est  soluble 
dans  lammoniaque,  mais  la  dissolution  ne  donne  pas  par  Tévaporation  du 
phtalate  d*ammoniaque,  mais  bien  du  phtalamate  d  ammoniaque. 

L*acide  phtalique  est  un  acide  bibasique  et  forme  en  cette  qualité  deux  séries 
de  sels  :  des  sels  neutres  et  des  sels  acides. 

Phtalate  acide  d'ammoniaque.  Sel  cristallisé  en  prismes  terminés  par  des 
pyramides  à  4  faces,  très-soluble  dans  Teau  et  peu  soluble  dans  Talcool.  La 
chaleur  le  transforme  en  phtalimide  avec  formation  d*eau. 

Les  sels  de  potasse  et  de  soude  cristallisent  en  paillettes  très-solubles. 

Le  sel  de  baryte,  peu  soluble,  peut  s*obtenir  par  double  décomposition  du 
phtalate  d'ammoniaque  par  le  chlorure  de  baryum,  il  cristallise  en  paillettes 
peu  solubles. 

Le  sel  de  plomb  est  insoluble  et  s  obtient  par  double  décomposition  à  Taide 
de  dissolutions  bouillantes  du  phtalate  d'ammoniaque  et  d'acétate  de  plomb. 

Le  sel  d'argent,  assez  soluble,  forme  une  poudre  blanche  et  cristalline.  Chauffé 
brusquement,  il  fait  explosion.  Lutz. 

PUTAIilQUE  (Aldéhyde).     Voy.  Phtalide. 
PMTAlilQrE  (Anhydride).     Voy.  Phtalique  [Acide). 

PMTAliiQUES  (Amides).  C'est  Vacide  phialamique  (voy.  ce  mot)  et  la 
phtaUmide  {voy.  ce  mol).  L.  Hh. 

PttTALlJBlQUE    (Acide).     Atom.    C^H'AzO*.     Équiv.    C»«H^AzO».     On 
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l'obtient  en  chauffant  un  mélange  de  2  parties  d'anhydride  pbtalique  et  de 
1  partie  de  glycocolle  jusqu'à  fusion  complète  ;  on  laisse  refroidir  et  on  fait 
recristalliser  dans  Teau  bouillante. 

L*acide  phtalurique  est  en  longues  aiguilles  incolores,  fusibles  à  191-19S 
degrés,  solubles  dans  l'eau  chaude  et  dans  i*alcool,  presque  insolubles  dans  Teau 
froide  et  dans  Téther. 

Il  donne  des  sels  cristallisés.  L.  Hh. 

PHTAI.TI.ACÉTIQUE  (Actoe).  Atom.  C*<>H«0*.  Équiv.  C"«H»W.  Se 
prépare  en  faisant  bouillir  pendant  une  heure  au  réfrigérant  ascendant  un 
mélange  de  5  parties  d'anhydride  phtalique,  10  parties  d'anhydride  acétique  et 
1  partie  d'acétate  de  sodium.  Purifié,  il  est  en  larges  aiguilles  incolores,  fusibles 
à  243-246  degrés  avec  décomposition;  il  est  presque  insoluble  dans  l'eau  bouil- 
lante, l'alcool  froid  et  la  benzine,  assez  soluble  dans  l'acide  acétique  et  l'alcool 
chauds.  MonobasiquOy  il  se  dissout  dans  la  soude  et  la  potasse.        L.  Hr. 

PHTALTLG.  C^'HH)^.  Le  phtalyle  est  un  radical  qui  existe  dans  l'adde 
phtalique  et  ses  dérivés,  tels  que  les  chlorures  et  bromures  de  phtalyle.  Quand 
on  cherche  à  isoler  le  phtalyle  de  son  chlorure  par  de  l'argent  très-divisé,  on 
constate  que  ce  radical,  au  moment  de  la  mise  en  liberté,  se  combine  à  lui-même 
pour  former  le  diphtalyle  G^*UH>.  Ce  dernier  cristallise  de  sa  solution  dans  le 
phénol  bouillant  additionné  d'un  peu  d'alcool  en  belles  aiguilles  jaunâtres, 
insolubles  dans  l'eau,  très-peu  solubles  dans  l'alcool,  l'éther,  le  sulfure  de 
carbone  et  les  essences  hydrocarbonées,  mais  solubles  dans  le  phénol  bouillant. 
Ce  corps  est  volatil  et  peut  être  sublimé  en  lamelles,  mais  en  se  colorant. 

Chlorure  de  phtalyle.  C*'H*OCl*.  Le  chlorure  de  phtalyle  est  un  liquide 
oléagineux  très-réfringent,  d'une  odeur  pénétrante  analogue  à  celle  du  cfdorure 
de  benzotle.  Il  entre  en  ébullition  à  268  degrés.  Il  est  lentement  attaqué  par 
ime  ébullition  prolongée  dans  l'eau  et  se  transforme  alors  en  acide  chlorhy- 
drique  et  acide  phtalique. 

C*«H*0*C1«  4-  4H0  =  C*«HW  -f-  2HCI. 

Chlorure  Acide 

de  phUialyle.  phtlulique. 

On  le  prépare  en  faisant  un  mélange  de  1  équivalent  d'anhydride  phtalique 
avec  2  équivalents  de  perchlorure  de  phosphore  ;  bientôt  il  s'établit  une  vive 
réaction.  Quand  elle  a  cessé,  on  met  la  cornue  en  communication  avec  un  réfri- 
gérant ascendant,  pour  faire  retomber  l'anhydride  phtalique,  qui  est  volatil,  et  on 
fait  bouillir  pendant  quelques  heures.  Lorsque  tout  l'anhydride  est  transformé 
on  distille.  Lurz. 

MtALTLrROPIomQUE  (AcmB).  Atom.  C'^HK)^  Équiv.  C^H*0^  On 
le  prépare  en  faisant  bouillir  pendant  trois  quarts  d'heure  au  réfrigérant  ascen 
dant  un  mélange  de  1  partie  d'anhydride  phtalique,  2  parties  d'anhydride  pro- 
pionique  et  2  parties  de  propionate  de  sodium.  On  fait  cristalliser  successive- 
ment dans  l'acide  acétique  et  dans  l'alcool.  II  est  fusible  à  245-248  degrés.  Son 
sel  d'argent  est  un  précipité  pulvérulent.        .  L.  Hh. 

PMTnRiASE.    La  phthiriase  (^Btipiaviç,  rad.,  f9ilpy  pou),  ou  pédicnlose 
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{pediculatio^  de  pedicidus^  pou)  est  la  maladie  cutanée»  contagieuse  et  parasi- 
taire, produite  par  la  présence  et  le  développement  de  poux  sur  le  corps.  Le 
pou  est  la  seule  cause  première  et  nécessaire  de  la  maladie  phthiriaque»  mais 
il  ne  la  constitue  pas  plus  à  lui  seul  que  Tacare  ne  constitue  la  gale.  Maladie 
cutanée,  la  phthiriase,  comme  la  gale,  suppose  non-seulement  rexistence«  mais 
encore  le  séjour  et  Taction  du  parasite  sur  la  peau.  Qu'un  pediculus  tombe  ou 
s'égare  sur  une  région  quelconque  du  corps,  s'il  n'y  prospère  pas,  si  son  hôte 
fortuit  se  débarrasse  de  sa  présence  dès  les  premiers  soins  de  la  toilette,  il  n'y 
aura  eu  là  qu*un  accident,  un  incident,  rien  de  plus.  Mais  que  le  parasite 
s'installe,  croisse,  vive  et  se  reproduise  sur  les  points  envahis,  que  les  téguments 
devenus  son  gite  et  sa  pâture  soient  plus  ou  moins  atteints,  il  y  aura  alors 
véritablement  maladie,  il  y  aura  pbthiriase. 

Trois  espèces  de  poux  se  partagent  la  peau  de  l'homme.  Les  ims,  d'un  gris 
de  cendre  et  de  forme  allongée,  longs  de  1  à  2  millimètres,  occupent  le  cuir 
chevelu  {pedicuU  capitUy  de  Geer)  ;  d'autres,  plus  volumineux,  vivent  exclusive- 
ment sur  le  tronc  et  les  membres,  ils  habitent  surtout  dans  les  coutui*es  et 
dans  les  plis  du  linge  qui  recouvre  immédiatement  la  peau  {pediculi  corporu, 
de  G&er;  pediculi  vestimentorunif  Nitzch).  Enfin,  sur  le  pubis,  est  une  dernière 
espèce  plus  petite,  plus  aplatie  et  plus  large  que  les  deux  précédentes  (pediculi 
pubis f  Linné;  phthirii  inguinales^  Oenny).  C'est  aux  insectes  de  cette  espèce 
qu'on  donne  vulgairement  le  nom  de  morpions  {movy  qui  mord,  et/>û>n,  italien, 
pedione^  du  hXïnpedis^  poUy  pou  qui  mord,  Littré).  Le  pediculus  tabescentium, 
décrit  par  Alt  en  1824,  et  admis  depuis  lui  par  bon  nombre  d*auteurs,  n'est 
plus  considéré  actuellement  comme  une  espèce  distincte.  Nous  décrirons  succès* 
sivement  les  caractères  généraux  de  la  phthiriase  et  les  particularités  qu'elle 
présente  dans  les  diverses  régions  où  l'on  peut  l'observer. 

L  Historique  On  ne  saurait  douter  que  la  phthiriase  ait  été  vue  et  connue 
dès  la  plus  haute  antiquité,  mais  il  est  inexact  de  dire  avec  quelques  auteurs 
qu'elle  est  comptée  par  Moïse,  dans  ï Exode,  au  nombre  des  dix  plaies  d'Egypte. 
C'est  dans  VBistoire  des  animaux  d*Aristote  que  se  trouve  consignée  la  plus 
ancienne  mention  du  (fBêipttvtç  des  Grecs.  Théophraste,  Celse,  Galien,  Pline  le 
Naturaliste,  parlent  aussi  des  poux  dont  ils  admettent,  comme  le  maître,  la 
génération  spontanée.  Aristote  attribuait  la  maladie  pédiculaire  à  une  putré- 
faction du  sang  (Op*t  cap.  xxxi,  1.  Y);  Théophraste  la  rapporte  à  une  putré- 
faction de  la  chair.  D'après  Pline  TAncien,  la  phthiriase  «  engendre  dans  le 
sang  même  du  patient  les  insectes  destinés  à  lui  ronger  le  corps  »  (Hist.  nat,, 
XXVI,  86).  Grâce  à  Galien  et  à  ses  théories  humorales,  la  spontanéité  de  la 
phthiriase  fut  acceptée  pendant  des  siècles  comme  une  vérité  démontrée.  Pour 
Paul  d'Égine  (Op.,  lib.  III,  p.  54)  et  Avicenne,  les  poux  sont  destinés  à  absorber 
les  humeurs  corrompues.  Au  seizième  siècle,  Ambroise  Paré  écrit  que  «  les 
pediculi  se  peuvent  engendrer  par  toutes  les  parties  de  notre  corps,  même 
dans  la  masse  du  sang  »  (Ed.  Malg.,  t.  III,  p.  270).  Soutenue  par  la  force  des 
préjugés  populaires  et  les  tendances  fâcheuses  de  l'esprit  médical,  cette  doctrine 
a  pu  se  perpétuer  d'âge  en  âge  et  trouver  presque  jusqu'à  ce  jour  des  partisans 
zélés.  Dans  le  premier  tiers  de  ce  siècle,  les  dermatologistes  de  l'hôpital  Saint- 
Louis  n'avaient  pas  sur  ce  point  la  moindre  hésitation.'  Cazenave  et  Devergie 
sont  morts  très-convaincus  que  l'organisme  engendre  spontanément  les  parasites, 
et  Bazin,  dans  ses  leçons,  en  1855,  était  encore  forcé  de  combattre  pied  à  pied 
l'erreur  de  ses  devanciers. 

Dici.  B»c.  2*  s.  XXIY*  29 
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Cette  façon  de  comprendre  la  maladie  pédiculaire  permettait  aax  médecins 
d'accepter  de  confiance  les  faits  extraordinaires  dont  est  remplie  son  histoire. 
Puisque  les  poux  pouvaient  surgir  spontanément  au  dehors,  n*était41  pas  juste 
d'admettre  qu*ils  pouTaient  également  s'engendrer  sous  la  peau  et  dans  Tinti- 
mité  même  des  viscères?  Telle  est  bien,  en  eiîet,  pendant  de  longues  années, 
Topinion  très-logique  des  chirurgiens  et  des  médecins.  Rnst  (nous  ne  citerons 
que  cet  exemple)  rapporte  l'histoire  d'un  enfant  qui  portait  sur  la  tête  une 
très-grosse  tumeur  développée  en  huit  mois  à  la  suite  d'une  fièvre...  L'incision 
pratiquée  en  fit  sortir  une  myriade  de  poux  blancs.  Forestus,  Schenck,  Wilmot, 
Valentin,  Ueberden,  citent  à  l'envi  nombre  de  cas  analogues.  Lientaud  trouve 
des  poux  sous  les  méninges  et  dans  le  cerveau  (voy.  Rayer,  Mal.  de  peau, 
t.  m,  p.  800,  806). 

En  cet  état  de  la  science,  les  faits  de  mort  par  phthiriase  n'offraient  rien  de 
surprenant,  et  l'on  concevait  sans  peine  que  ce  mal  singulier,  de  cause  tout 
interne,  n'eût  à  respecter  aucun  rang.  Les  ouvrages  spéciaux,  se  répétant  l'un 
l'autre,  ont  enseigné  longtemps  qu'Antiochus,  Phérécide,  Hérode,  Ennius, 
Sf  lia,  Philippe  II  étaient  morts  des  lésions  de  la  pédiculose.  Rayer,  l'un  des 
premiers,  osa  faire  la  remarque  qu'  a  une  autopsie  de  ces  hommes  illustres  eût 
probablement  conduit  à  une  tout  autre  conclusion.  » 

II.  Étiologie.  Il  nous  semble  superflu  de  discuter  ici,  dans  une  étude 
écrite  pour  le  public  médical,  la  possibilité  d'une  phthiriase  spontanée  ou 
d'origine  interne;  cette  doctrine  n'a  plus  qu'un  intérêt  historique.  Le  parasite, 
tout  le  monde  aujourd'hui  est  d'accord  sur  ce  point,  naît  constamment  d'un 
être  semblable  à  lui-même  et  se  propage  par  contagion.  Cette  contagion  est 
immédiate  ou  médiate.  La  cohabitation  intime,  le  contact  prolongé,  Tusage  d'une 
coiiTure,  d'un  vêtement,  infectés,  sont  les  causes  occasionnelles  le  plus  commu- 
nément invoquées. 

Si  personne  n'est  à  l'abri  d'une  invasion  de  poux,  il  est  certain  d'autre  part 
que  tous  les  organismes  n'ont  pas  pour  la  phthiriase  une  aptitude  égale. 
L'ftge,  le  sexe,  le  tempérament,  l'état  de  maladie  ou  de  santé,  les  habitudes 
d'hygiène,  exercent,  à  des  titres  et  à  des  degrés  différents,  une  influence  incon- 
testable sur  l'évolution  de  l'affection.  C'est  ainsi  que  les  enfants  ont  pour  la 
phthiriase  capillaire  une  prédisposition  bien  connue  ;  il  en  est  de  même  chez 
les  vieillards  pour  la  phthiriase  du  corps.  Suivant  la  remarque  de  Kaposi,  les 
phénomènes  morbides  occasionnés  par  la  pédiculose  de  la  tête  sont  beaucoup 
plus  marqués  chez  la  femme^  les  poux  trouvant  sous  une  épaisse  chevelure  un 
abri  à  souhait  pour  leur  existence  et  leur  multiplication.  L'humidité  et  la 
chaleur  sont  eu  effet  des  conditions  indispensables  à  l'éclosion  des  lentes  :  c  11 
les  faut  tenir,  dit  Swammerdam,  dans  un  lieu  chaud  et  humide,  autrement 
elles  se  meurent,  et  c'est  ce  que  nous  voyons  arriver  à  celles  qui  étant  engen- 
drées la  nuit,  dans  les  cheveux,  pendant  qu'ils  sont  chauds,  meurent  ensuite  le 
jour  lorsqu'elles  viennent  à  être  exposées  à  la  fraîcheur  de  l'air  »  (Swammerdam, 
Hitt.  gén,  insectes.  Utrecht,  1682).  La  misère  et  la  malpropreté  sont,  on  le 
conçoit  sans  peine,  des  causes  adjuvantes  de  premier  ordre  pour  le  développe- 
ment de  la  phthiriase,  aussi  bien  que  pour  celui  de  la  gale  et  des  teignes.  Si, 
en  certains  pays,  la  vermine  est  pour  ainsi  dire  une  maladie  nationale,  c'est 
que  la  population  est  sale  et  malheureuse  :  témoins  les  Asturies,  la  Galice,  la 
Finlande;  témoin  surtout  la  Pologne  où  la  pédiculose  faisait  jadis  tant  de  vic- 
times sous  le  couvert  de  la  plique.  Walcoolisme  et  Vivrognerie  sont  également 


Digitized  by 


Google 


PHTHIRIASE.  451 

cités  an  nombre  des  conditions  favorables  à  l'aoclimatement  des  purasites 
(Hardy,  Dnhring).  Les  sujets  lymphatiques  et  strumenx,  les  caobectiques,  les 
malades,  semblent  particulièrement  exposes  aux  différentes  variétés  de  la  phthi- 
riase.  Cependant,  fait  curieux,  qu'une  affection  grave,  fébrile,  dépressive  (fièvre 
typhoïde,  par  exemple,  ou  pneumonie),  survienne  chez  un  pbthiriaque,  on  verra 
Ûen  souvent  les  symptômes  de  la  maladie  parasitaire  s'amender  tout  à  coup  et 
les  pediculi  disparaître  —  pour  revenir,  il  est  vrai,  lors  de  la  guérison.  Les 
Anciens  expliquaient  cette  «  rétrocession  »  de  la  vermine  par  le  i^stème  des 
métastases.  On  sait  mieux  aujourd'hui  ce  qui  se  passe  dans  ces  cas  :  les  para- 
sites meurent  sur  la  peau  parce  cpie  celle-ci,  sous  l'influence  de  la  fièvre,  est 
devenue  impropre  à  leur  subsistance,  mais  les  œufs  restés  intacts  édosent  aussitôt 
que  la  convalescence  vient  modifier  l'état  des  téguments;  les  accidents  de  la 
phthiriase  peuvent  alors  se  reproduire,  si  le  traitement  n'intervient  point. 

Un  certain  nombre  de  dermatoses,  l'eczéma,  l'impétigo,  les  teignes,  parli- 
culi&^ment  la  faveuse  (Bazin),  semblent  appeler  le  pediculus.  Il  n'est  pas  rare 
de  le  rencontrer  sur  les  croûtes  d'une  gale  ancienne. 

Enfin,  faut-il  le  dire,  un  préjugé  issu  des  vieilles  théories  humorales  et 
toujoura  très-tenace  dans  le  peuple  veut  qu'on  respecte  la  plithiriase  comme 
une  sorte  de  sauvegarde  pour  celui  qui  en  est  atteint.  C'est,  dans  certains 
milieux,  un  axiome  de  médecine  que  la  présence  de  poux,  tout  au  moins  sur 
la  tète,  est  un  signe  de  santé,  que  les  parasites  ne  sont  là  que  pour  sucer  le 
mauvais  sang  et  qu'il  faut  bien  se  garder  de  les  détruire.  Le  médecin  doit 
savoir  que,  de  nos  jours  encore,  des  mères  sèment  la  vermine  sur  la  tète  de 
leurs  enfants  dans  le  but  de  les  préserver  ou  de  les  guérir  d'une  maladie. 

lu.  Étude  cunique.  «  Les  différents  symptômes  d'une  maladie  parasitaire 
peuvent  être  rapportés,  dit  Bazin,  à  quatre  ordres  différents  :  1»  symptômes 
fournis  par  le  parasite  lui-même;  2<»  symptômes  fournis  par  les  modifications 
physiques  que  le  parasite  imprime  à  la  peau  et  à  ses  annexes  ;  3**  symptômes  se 
rattachant  aux  diverses  éruptions  symptomatiques  de  la  maladie  parasitaire; 
if*  enfin,  phénomènes  sympathiques  consistant  le  plus  souvent  dans  des  troubles 
d'innervation  de  la  peau  et  quelquefois  des  autres  appareils.  »  Cette  division 
méthodique  de  Bazin  est  celle  que  nous  adopterons  ici. 

i^  Le  parasite.  Le  pou  reste  toujoura  à  la  surface  des  téguments;  il  est 
absolument  inexa(ft  qu'il  puisse  s'introduire  sous  la  peau  et  encore  plus  sous 
les  muqueuses,  comme  on  le  prétendait  autrefois.  Chaque  variété  reste  ordinai- 
rement confinée,  et  ceci  d'une  façon  très-remarquable,  dans  sa  région  spéciale. 
Cependant  il  n'est  pas  absolument  extraordinaire  de  voir  de  temps  à  autre  de 
véritables  émigrations.  Ainsi  le  pou  de  tète,  chez  les  vieillards  misérables,  chez 
les  malades  alités  depuis  longtemps,  peut  descendre  sur  la  barbe  et  envahir  le 
tronc.  De  même  le  pou  du  pubis,  s'il  n'a  jamais  été  vu  sur  la  surface  du  cuir 
chevelu,  se  rencontre  néanmoins  sur  le  ventre,  dans  l'aisselle,  sur  la  barbe,  les 
sourcils,  les  cils,  sur  les  fesses,  sur  les  cuisses  et  jusqu'aux  malléoles. 

Les  poux  de  la  tète  et  du  corps  sont  toujoura  en  mouvement  conmie  les  puces. 
Les  morpions,  au  contraire,  se  rapprochant  plutôt  en  ceci  des  habitudes  séden- 
taires des  acarcs,  ne  se  déplacent  qu'à  certains  moments.  Comme  ils  sont  plus 
petits,  plus  pâles,  moins  mobiles  que  les  autres  pediculi,  et  qu'ils  adh^ent 
plus  intimement  à  la  racine  des  poils,  ils  sont  en  général  moins  faciles  à  dis- 
tinguer. 

Lorsqu'il  a  rencontré  un  terrain  favorable,  le  phthirius  se  reproduit  avec  une 
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fécondité  prodigieuse  et  bien  connue  depuis  longtemps.  On  disait,  à  l*époqae 
où  écrivait  Swammerdam,  que  le  pou  peut  devenir  bisaïeul  en  vingt-quatre 
heures.  Sans  accepter  cette  hyperbole,  le  savant  hollandais,  dans  son  HUtoire 
générale  des  insectes  (1682),  avance  que  le  parasite  est  apte  à  la  génération 
dès  qu*il  est  sorti  de  Tœuf.  On  admet  aujourd'hui  que  les  petits  éclosent  an  bout 
de  cinq  à  six  jours,  et  qu'ils  arrivent  à  Tâge  adulte  en  une  semaine  environ. 
C'est  à  partir  de  cette  époque  qu'ils  sont  en  état  de  se  reproduire.  Pour  pouvoir 
apprécier  aussi  exactement  que  possible  la  rapidité  d'accroissement  d'une  colonie 
de  poux,  Leeuweuhoeck  eut  l'idée  de  déposer  deux  femelles  dans  un  bas  de  soie 
noire  qu'il  s'astreignit  à  porter  nuit  et  jour.  Avant  la  fin  de  la  première 
semaine,  les  femelles,  à  elles  deux,  avaient  donné  cent  œufs.  Au  bout  de  quel- 
ques jours,  les  jeunes,  à  leur  tour,  se  mirent  à  reproduire  et,  les  générations 
se  succédant,  il  arriva  qu'en  deux  mois  la  descendance  des  deux  premiers 
insectes  s'élevait,  au  recensement,  à  18000  individus. 

Les  œufs  du  pou  ou  lentes  ne  sont  guère  moins  visibles  que  le  parasite  lui- 
même.  Ils  sont  allongés,  d'un  blanc  terne.  Les  femelles  les  déposent  sur  les 
cheveux,  les  poils,  ou  dans  les  plis  des  vêtements.  Quand  ils  sont  en  grand 
nombre  sur  un  cheveu,  ils  figurent  de  petits  fruits  appendus  de  la  base  au 
soDunet  de  la  tige.  L'œuf  situé  près  du  bulbe  est  toujours  le  plus  ancien  de  la 
série  et  doit  éclore  le  premier.  Les  lentes  tiennent  au  poil  par  leur  extrémité 
inférieure;  leur  axe  est  dirigé  en  haut  et  en  dehors.  Elles  sont  fixées  sur  une 
couche  de  chitine  qui  entoure  le  cheveu  comme  une  gaine,  sans  en  gêner  du 
reste  la  croissance.  Cette  substance  chitineuse  est  extrêmement  solide  et  adhère 
fortement  à  la  substance  pilaire;  elle  persiste  souvent  après  la  destruction  des 
lentes  et  des  poux  et  peut  ainsi  servir,  pour  un  œil  exercé,  de  témoignage 
posthume  à  la  maladie  phthiriaque. 

Parfois  dans  les  régions  envahies  on  aperçoit  sur  la  peau,  surtout  à  h 
racine  des  poils,  des  corpuscules  rougeâtres  ressemblant  assez  bien  à  du  sang 
desséché  et  réduit  en  poussière.  Cette  matière  colorée  qu'il  est  assez  facile  de 
détacher  avec  l'ongle,  paraît  constituée  par  les  excréments  de  l'insecte. 

2^  Action  directe  des  pedictdi  sur  la  peau.  Le  pou  vit  du  sang  de  son 
hôte  et  sa  voracité  dépasse  même,  dit-on,  de  beaucoup  ce  qu'on  serait  tenté  de 
croire.  Quant  an  procédé  employé  par  l'insecte  pour  entamer  la  peau  et  ouvrir 
les  capillaires,  il  est  encore  discuté.  D'après  Wedl,  Schmarda,  Erichsohn, 
G.  Simon,  A.  Hardy,  Kaposi,  le  pou  mordrait  d'abord  la  peau  avec  ses  mandi- 
bules, puis  enfoncerait  dans  la  plaie  son  rostre  pour  sucer.  Schjôdle  (de 
Copenhague),  qui  a  minutieusement  étudié  l'anatomie  du  pou,  affirme  que  cet 
insecte  n'a  ni  mandibules,  ni  bouche,  et  qu'il  est  armé  simplement  d'une 
trompe  ou  proboscide.  Telle  est  également  l'opinion  de  Dnhring  et  de  Tilbury 
Fox.  D'après  Scbjôdte,  la  manœuvre  du  parasite  consiste  à  enfoncer  son  appareil 
dans  l'orifice  d'un  follicule  pileux.  Peu  à  peu  la  poche  foUiculeuse  se  dilate; 
lorsque  la  trompe  est  pleine,  le  sang  débordant  le  follicule  vient  sourdre  à 
J'orifice  et  se  coaguler  sous  la  forme  d'un  petit  point,  rouge  d'abord,  puis  bientôt 
très-foncé,  atteignant  tout  au  plus  les  dimensions  d'une  tête  d'épingle  et  dispa- 
raissant au  fur  et  à  mesure  que  le  follicule  revient  à  ses  dimensions  primitives. 
Tilbury  Fox  professe  que  ces  petites  taches  de  sang  sont  aussi  pcUhognomo- 
niques  de  la  présence  de  poux  sur  le  corpi  que  le  sillon  de  Vacare  Fest  de 
la  gale. 

Le  phthirius,  dans  son  travail,  ne  se  borne  pas  seulement  à  pomper  le  sang 
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de  la  peau  :  il  inocule  du  même  coup  dans  Tépaisseur  du  derme  une  sorte  de 
Yeoin  fourni  par  sa  salive  et  produisant  ces  tiiches  bleues  ou  ombrées^  attribuées 
si  longtemps  à  la  fièvre  typhoïde  et  à  quelques  autres  pyrexies.  Nous  reviendrons 
sur  ce  point  à  propos  de  la  phthiriase  du  pubis. 

Z^  Éruptions  consécuttveê;  4®  Phénomènes  sympathiques.  La  première 
conséquence  de  l'apparition  des  poux,  c'est  le  prurit;  prurit  souvent  intense, 
atténué  quelquefois  chez  les  alcooliques  et  chez  les  hystériques,  mais  ne  faisant 
jamais  défaut.  Sous  l'influence  de  la  démangeaison,  le  besoin  de  se  gratter 
devient  irrésistible.  Le  grattage  à  son  tour  augmente  l'irritation,  si  bien  que, 
peu  à  peu,  les  téguments  labourés  par  les  ongles  se  couvrent  d'égratignures  et 
d'excoriations.  A  leur  suite  se  montrent,  dans  une  zone  variable  autour  du 
point  d'action  de  l'insecte,  des  élevures  ortiées,  des  papules,  des  pustules,  des 
croates,  des  furoncles,  des  abcès.  Ces  lésions  polymorphes  sont  plus  ou  moins 
intenses  suivant  l'ancienneté  de  l'affection  et  l'aptitude  constitutionnelle  du 
malade.  Chez  les  sujets  prédisposés,  l'éruption  provoquée  par  la  présence  du 
pou  survit  au  parasite  et  peut  être  l'origine  d'interminaîiles  poussées  d'eczéma. 
.  C'est  encore  au  pnirit  qu'il  faut  attribuer  cette  pigmentation  de  la  peau,  si 
souvent  observée  dans  la  pédiculose  chronique.  ïf.  E.  Besnier  fait  en  eCTet 
remarquer  que  la  mélanodermie,  si  elle  est  particulièrement  fréquente  chez  le 
phthiriaque,  appartient  néanmoins  à  tous  les  cas  de  prurit  chronique,  parasi- 
taire ou  non  (Notes  à  Kaposi,  t.  II,  p.  511).  Fabre  (de  Commentry),  qui  a  remar- 
quablement étudié  le  rôle  des  parasites  dans  la  pigmentation  cutanée,  attribue 
la  mélanodermie  phthiriaque  à  «  une  suractivité  dans  le  renouvellement  des  cel- 
cellules  ëpidermiques  sous  l'influence  d'excitations  répétées.  »  Pour  lui,  la 
présence  de  poux,  les  démangeaisons,  le  frottement,  augmenteraient  par  excita- 
tion périphérique  la  prolifération  de  l'épideime,  y  compris  sa  couche  muqueuse 
dont  les  cellules,  chacun  le  sait,  contiennent  à  l'état  normal  des  granulations 
pigmentaires.  I^e  grattage  viendrait  ensuite  hâter  les  progrès  et  la  chute  des 
cellules  épidermiques,  de  telle  sorte  que  les  couches  profondes  seraient  encore 
pigmentées  quand  elles  arriveraient  k  former  la  couche  cornée  superficielle 
(Fabre  [de  Commentry],  Des  mélanodermies^  et  en  particulier  Sune  melano^ 
permie  parasitaire^  1873). 

Chez  les  personnes  bien  portantes  et  décidées  à  se  débarrasser  de  leurs  poux, 
la  phthiriase  est  peu  sérieuse  et  disparaît  promptement  sous  l'influence  du 
traitement.  Au  contraire,  chez  les  gens  maladifs,  chez  les  sujets  qui  vivent  dans 
l'incurie,  la  maladie  devient  d'une  ténacité  désolante  et  peut  même  amener 
des  complications  très-^icheuses  pour  l'état  général  :  insomnie,  anorexie,  diar- 
rhée, affaiblissement,  hecticité  (Hardy).  Existe-t-il  réellement  une  cachexie 
parasitaire?  Les  vieux  auteurs  sont  tous  aflGrmatifs  sur  ce  point.  Les  derma- 
tologi&tes  modernes  sont  bien  moins  unanimes;  la  plupart  cependant  croient 
à  la  cachexie  phthiriaque.  Biett,  Alibert,  Cazenave,  Devergie,  pensent  que  la 
phthiriase  peut  mener  au  marasme.  Picard,  en  1838,  publie  un  petit  mémoire 
sur  la  cachexie  pédiculaire.  Pour  les  auteurs  du  Compendium,  lorsque  la 
maladie  acquiert  une  grande  intensité  et  se  prolonge  quelque  temps,  des 
symptômes  graves  se  manifestent;  les  malades  éprouvent  un  malaise  général,  ils 
ont  des  anxiétés,  des  frissons,  des  lypothymies,  de  la  diarrhée,  et  tombent  dans 
l'amaigrissement  et  le  marasme. 

Pour  Rayer,  au  contraire,  jamais  les  poux,  alors  même  qu'ils  sont  nombreux, 
ne  peuvent  causer  le  marasme  et  encore  moins  la  mort  {Maladies  de  la  peau, 
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1855,  t.  III,  p.  800).  Bazin,  dans  ses  leçons,  cite  quelques  exemples  de 
cachexie  causée  par  la  présence  de  parasites.  M.  Hardy  admet  que  la  maladie 
pëdiculaire  prolongée  peut  conduire,  par  degrés,  à  Taffaiblissement,  à  rbecti- 
cité,  à  la  mort,  surtout  chez  les  Tieillards  déjà  affaiblis  par  l'âge,  la  misère  ou 
une  maladie  antérieure  {Maladies  de  la  peau,  1886,  p.  489).  L*école  de  Vienne 
est  d*uu  avis  différent  :  «  Il  n'existe  absolument  pas,  dit  Kaposi,  de  cachexie 
provenant  de  la  pédiculose,  et,  si  quelques  pédiculaires  paraissent  cachectiques 
ou  meurent  dans  cet  état,  cela  tient  à  leur  genre  de  vie  précaire,  lequel  a 
depuis  longtemps  altéré  leur  sauté  »  {Maladies  de  la  peau,  trad.  de  Besnier 
et  Doyon,  t.  H,  p.  512).  D'après  Duhring  (de  Philadelphie),  les  démangeai- 
sons, le  grattage  et  l'insomnie  qui  en  résultent,  peuvent  troubler  plus  ou  moins 
la  santé  générale  {Maladies  de  la  peau,  trad.  de  Barthélémy  et  Colson,  p.  803). 
Ce  qu'on  peut  dire  présentement,  c'est  que,  si  la  cachexie  pédiculaire  est  possible 
et  existe  réellement,  il  est  cependant  certain  que  les  progrès  de  l'hygiène  la 
rendent  de  plus  en  plus  rare,  et  que  les  faits  de  mort  par  phthiriase  ne  sont 
plus  guère  connus  de  nos  jours. 

Une  question  toute  d'actualité  est  celle  de  l'albuminurie  liée,  eo  certains 
cas,  aux  manifestations  de  la  phthiriase.  La  thèse  de  Sirugues  sur  l'eczéma  de 
la  tête  et  ses  complications  (Paris,  1881),  celle  de  Boyer  (de  Lyon),  écrite  sous 
l'inspiration  de  Horand  (1883),  contiennent  sur  ce  sujet  un  certain  nombre 
d'observations  véritablement  concluantes.  Nous  joindrions  volontiers  au  dossier 
les  relations  publiées  par  Picard  en  1838,  et  dans  lesquelles  on  voit  de  l'oedème 
accompagné  d'un  état  général  grave  succéder  à  l'apparition  d'une  phthiriase 
intense.  Au  demeurant,  la  phthiriase  n'est  pas  la  seule  affection  cutanée  qui 
puisse,  à  un  moment  donné,  se  compliquer  d'albuminurie.  Dans  l'impétigo, 
l'eczéma,  l'ecthyma,  la  lymphangite,  dans  la  gale  surtout,  semblable  phéno- 
mène peut  être  constaté.  Quant  à  l'interprétation  physiologique  de  ces  faits, 
elle  ne  laisse  pas  d'être  assez  délicate.  D'après  J.  Boyer,  le  passage  de  l'albu- 
mine dans  Furine  n'aurait  pas  ici  d'autre  cause  que  les  troubles  vaso-moteurs 
produits  par  l'excitation  cutanée.  Pour  lui,  les  dermatoses  qui  s'accompagnent 
de  douleur,  de  démangeaisons,  de  prurit,  sont  spécialement  exposées  à  cette 
complication.  Hais,  comme  le  fait  remarquer  Thibierge,  cette  théorie  séduisante 
est  passible  de  deux  graves  objections  :  alors  même  que  dans  un  certain  nombre 
de  dermatoses  accompagnées  de  prurit  l'excitation  cutanée  serait  effectivement 
responsable  de  l'albuminurie,  il  resterait  à  expliquer  comment  cette  albuminurie 
se  montre  dans  des  dermopathies  oîi  le  prurit  fait  défaut  et  pourquoi  elle 
manque  toijyours  dans  d'autres  affections  foncièrement  prurigineuses,  le  prurigo 
de  Hébra,  par  exemple  (vay.  Thibierge,  Ann.  demiat.,  1885.  Des  rdations  des 
dermatoses  avec  les  affections  des  reins  et  V albuminurie). 

rV.  Variétés  hb  la  PHTHmiASE.  1**  Phthiriase  du  cuir  chevelu.  Elle  est 
extrêmement  commune  dans  l'enfance,  et  la  plus  rigoureuse  propreté  ne  suffit 
pas  toujours  k  préserver  de  la  contagion.  Dans  les  classes  pauvres,  celle-ci  est 
presque  inévitable.  Il  résulte  des  reîcherches  entreprises  par  Aubert  (de  Lyon) 
que  la  plupart  des  enfants  qui  constituent  la  clientèle  nosocomiale  ont,  ont  eu 
ou  auront  des  poux.  Sur  105  enfants,  pris  au  hasard  dans  son  service,  8  seule- 
ment n'avaient  ni  poux  ni  lentes,  et  disaient  n'en  avoir  jamais  eu.  Dans  celte 
statistique,  la  proportion  des  indemnes  est,  on  le  voit,  de  moins  de  10  pour  100. 
Sur  ces  105  enfants,  35,  soit  le  tiers,  étaient  atteints  d'une  phthiriase  intense 
(Aubert,  Lespoux  et  les  écoles.  In  Lyon  méd.^  1879,  t.  XXXII).  Les  enfants  blonds 
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et  lymphatiques  semblent  plus  exposés  que  les  autres  au  développemeot  de  la 
maladie. 

Si  la  phthiriase  capillaire  montre  une  prédilection  marquée  pour  le  jeune 
âge,  elle  n'est  pas  cependant  aussi  exceptionnelle  chez  Tadulte  qu'on  semble 
trop  souvent  le  croire.  Rettleship  dit  avoir  constaté  plus  d*une  fois  la  présence 
de  poux  de  tète  chez  des  adultes  atteints  de  phthiriase  du  tronc;  il  est  juste 
d'ajouter  que  dans  la  plupart  des  cas  observés  le  cuir  chevelu  restait  peu  irri- 
table et  n'offrait  rien  de  comparable  aux  éruptions  intenses  si  communes  chez 
lesen&nts  (BriUsh  Med.  Joum.  In  Ann.  dermaL^  1870). 

L'existence  des  poux  est  annoncée  tout  d'abord  par  des  démangeaisons  plus 
ou  moins  violentes  et  provoquant  irrésistiblement  le  grattage.  Bientôt,  si  les 
parasites  s'acclimatent  et  si  le  traitement  est  négligé,  lo  cuir  chevelu  se  couvre 
d'une  éruption  vésiculopustuleuse,  décrite  jadis  par  Willan  et  Bateman  et  élevée 
par  eux  bien  à  tort  au  rang  d'espèce  dermopathique  distincte,  sous  le  nom 
d'impétigo  granulata.  Sous  les  croûtes,  qui  dégagent  une  odeur  fade  et  fétide» 
vivent  et  pullulent  les  poux  au  milieu  de  leurs  lentes. 

Dans  les  cas  de  phthiriase  invétérée  et  intense,  le  suintement  provenant  des 
lésions  eczémateuses,  la  sécrétion  visqueuse  des  glandules  irritées  agglutinent 
les  cheveux,  les  mêlent,  les  enchevêtrent  et  les  plaquent  sur  les  croûtes  ou 
forment  avec  eux  des  boulettes,  des  coques  dans  le  centre  desquelles  grouillent 
des  centaines  d'insectes. 

La  phthiriase  capillaire,  quand  elle  persiste  un  certain  temps,  détermine 
facilement  l'apparition  d'adénopathies  occipito-cervicales.  Le  plus  souvent, 
lorsque  les  poux  ont  disparu  et  que  les  lésions  causées  par  leur  présence  sont 
guéries,  les  ganglions  diminuent  et  reviennent  peu  à  peu  à  leur  état  normal. 
Hais  chez  les  sujets  lymphatiques,  scrofuleux,  l'évolution  se  poursuivant  peut 
aboutir  à  ces  volumineuses  adénites  accompagnées  de  suppuration  et  de  fistules 
et  laissant  après  elles  des  cicatrices  indélébiles.  Aubert  va  jusqu'à  dire  que,  si 
dans  la  scrofule  des  classes  riches  les  ostéites  et  les  arthrites  se  rencontrent 
presque  exclusivement,  alors  que  les  adénites  occipito-cervicales  sont  très* 
rares  ;  que  si  ces  mêmes  adénites  sont  au  contraire  très- fréquentes  dans  la  popu- 
lation hospitalière,  c'est  qu'il  y  a  d'un  côté  un  souci  très-grand  des  soins  de 
propreté  et  de  l'éloignement  des  parasites;  de  l'autre,  une  négligence  trop  fré- 
quente de  ces  soins  élémentaires  [Lyon  méd.<,  1879). 

DuGNOSTiG.  La  phthiriase  du  cuir  chevelu  ne  peut  être  que  difficilement 
méconnue.  Quelquefois  cependant  la  recherche  du  parasite  et  de  ses  œufs 
demande  une  certaine  attention,  soit  parce  que  les  poux  sont  encore  peu  nom- 
breux, soit  parce  qu'ils  sont  cachés  sous  l'épaisseur  de  la  chevelure,  soit  parce 
que  le  cuir  chevelu  est  recouvert  d'eczéma  ou  de  croûtes  impétigineuses.  Mais 
eu  écartant  les  cheveux,  surtout  à  l'occiput  où  le  parasite  vit  de  préférence, 
et  en  tenant  un  instant  la  région  à  découvert,  il  est  rare  de  ne  pas  voir  passer 
bientôt  quelque  pou  dans  le  champ  d'observation.  Quand  on  constate  en  même 
temps  de  la  phthiriase  et  de  l'eczéma,  il  est  intéressant  de  savoir,  au  point  de 
vue  du  pronostic  et  de  la  thérapeutique,  quelle  est,  des  deux  affections,  celle 
qui  a  précédé  l'autre. 

2<>  Phthiriase  du  corps.  La  phthiriase  du  corps,  à  laquelle  les  auteurs 
réservaient  autrefois»  d'une  manière  exclusive,  la  dénomination  de  phthiriase  ou 
maladie  pcdiculaire,  est  surtout  conmiune  chez  le  vieillard,  mais  bien  des  cir- 
constances peuvent  la  déterminer  chez  des  sujets  plus  jeunes.  «  Les  gens  habi- 
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tuellement  malpropres,  les  personnes  obligées  de  se  soustraire  accidentellement 
aux  soins  habituels  de  propreté  et  surtout  empêchées  de  changer  de  linge,  comme 
les  vopgeursy  les  soldats  en  campagne,  les  prisonniers,  sont  exposés  à  gagner 
des  poux  et  ne  peuvent  s*en  débarrasser  que  par  le  changement  de  conditions 
hygiéniques  qui  ont  attiré  les  parasites  et  qui  favorisent  leur  développement  > 
(Hardy).  Cei'tains  métiers,  par  contre,  ont  la  réputation  de  préserver  de  la  ver- 
mine :  tel  serait  le  cas  des  vidangeurs  et  des  doreurs  dont  les  bardes  imprégnées 
d'acide  sulfhydrique  ou  de  mercure  auraient  sur  les  poux  et  leurs  œufs  une 
influence  des  plus  nuisibles  (voy.  Serrurier,  art.  Phthiriàsb.  In  Dict,  en 
60  volumes). 

Le  pedicului  corporis  sévit  principalement  sur  le  tronc  et  quelquefois  sur  les 
membres.  On  ne  le  rencontre  que  par  exception  sur  la  tète.  Il  n*habitepas  la  peau 
et  ne  reste  sur  sa  proie  que  le  temps  d'y  prendre  sa  nourriture.  On  le  trouve 
caché  dans  les  plis  de  la  chemise,  surtout  dans  les  parties  les  plus  serrées  autonr 
du  corps.  C'est  sur  les  points  correspondants,  c'est-à-dire  à  la  nuque,  aux 
épaules,  à  la  taille,  aux  poignets,  dans  la  région  sacrée  et  sur  la  face  externe 
des  cuisses  que  l'on  constate  surtout  les  lésions  de  la  phthiriase. 

La  succion  de  la  peau  par  l'insecte  ne  détermine  d'abord  sur  les  endroits 
atteints  que  de  petites  plaques  d'urticaire.  Ces  papules  ortiées  mises  à  vif  par 
le  grattage  deviennent  bientôt  de  petites  plaies  qui  se  recouvrent  de  croûtelles, 
puis  le  travail  des  ongles  s'étendant  sur  la  peau  forme  plus  ou  moins  loin  autour 
de  la  lésion  première  des  solutions  de  continuité  nouvelles  :  ici  écordiures 
courtes,  irrégulières,  déchiquetées;  plus  loin  longues  stries  sanguinolentes 
tracées  parallèlement  comme  avec  un  râteau.  A  ces  plaques  urticantes,  à  ces 
égratignures  viennent  enfin  s'ajouter,  sur  le  mâme  fond  inflammatoire,  ces 
éruptions  diverses  remarquables  par  leur  polymorphisme  :  papules,  vésicules, 
miliaire  rouge  (Kaposi)  et  même,  dans  les  cas  les  plus  sérieux,  croûtes  ecthyroa- 
teuses,  furoncles,  abcès  sous-cutanés,  voire  gangrène  de  la  peau.  D'après  quel- 
ques auteurs,  le  prurigo  sénile  serait  toujours  parasitaire,  sans  que  d'ailleurs 
l'intensité  de  l'éruption  soit  forcément  proportionnelle  au  nombre  des  parasites 
(Edv.  Rettleship,  British  Med.  Journal.  —  Voy.  Ann.  dermat.y  1870). 

Les  lésions  provoquées  par  la  phthiriase  du  corps  peuvent  s'étendre  à  tout  le 
tronc,  mais  elles  présentent  toujours  un  maximum  d'acuité  sur  les  divers  foyers 
que  nous  avons  signalés,  principalement  entre  les  épaules  et  aux  reins. 

Quand  la  phthiriase  se  prolonge,  les  téguments,  dans  les  régions  lésées, 
s'épaississent  et  prennent  une  teinte  bronzée  atteignant  parfois,  comme  degré, 
la  nuance  de  la  peau  des  nègres.  Dans  la  pédiculose  chronique,  cette  pigmen- 
tation singulière  dont  nous  avons  indiqué  plus  haut  la  gen^  envahit  plus  ou 
moins  toute  la  surface  cutanée,  mais  elle  reste  toujours  plus  marquée  sur  les 
points  d'élection  de  la  phthiriase.  Elle  atteint  ses  plus  grandes  proportions  chez 
les  sujets  cachectiques. 

DuGNosTiG.  Il  ne  faut  pas  s'attendre  à  constater  facilement  la  présence  de 
poux  sur  le  corps  ou  les  membres  du  malade  le  plus  légitimement  soupçonné. 
C'est  dans  les  plis  de  la  chemise  et  des  vêtements  intimes  qu'il  faut  chercher 
le  corps  du  délit;  opération  délicate  et  souvent  peine  perdue  lorsque  les  poux 
sont  en  petit  nombre  et  que  les  malades  ont  changé  de  linge  avant  de  se  pré- 
senter au  médecin.  Toutefois  l'aspect  spécial  des  lésions  prises  dans  leur 
ensemble,  la  constatation  bien  nette  des  grands  foyers  classiques,  permettent  le 
plus  souvent  d'affirmer  le  diagnostic,  même  en  l'absence  du  nanifite.  C'est  spéi 
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cîalenient  avec  la  gale  que  la  confusion  pourrait  se  faire,  car  dans  les  deux 
cas  la  nature  des  éléments  éniptifs  est  la  même.  On  évitera  sCUrement  de  com- 
mettre une  erreur  en  recherchant  les  sillons  et,  à  défaut  de  ceux-ci,  les  locali- 
sations ordinaires  des  éruptions  scabiéiques  sur  le  pénis,  les  reins,  les  poignets, 
les  coudes,  la  paroi  antérieure  des  aisselles,  etc.  Rappelons  seulement  que  la 
phthiriase  et  la  gale  peuvent  se  surajouter  l'une  à  Tautre. 

Z^  Phthiriase  du  pubis.  La  phthiriase  du  pubis  s'observe  chez  l'adulte  et 
se  communique  le  plus  souvent  par  les  rapports  sexuels.  Il  est  certain  cepen- 
dant qu'elle  peut  reconnaître  d'autres  causes  :  usage  de  vêtements  empruntés  ; 
station  assise  dans  un  endroit  public;  course  dans  une  voiture  de  louage,  nuit 
passée  dans  une  chambre  d'hôtel,  séjour,  même  peu  prolongé,  dans  une  cabine 
de  bains  ou  dans  des  lieux  d'aisance,  etc.,  etc. 

Les  pediculi  pubis^  nous  l'avons  déjà  dit,  sont  plus  petits  que  les  poux  de 
tête  et  que  les  poux  de  corps.  Ils  sont  pâles,  à  peu  près  translucides,  courts, 
larges  et  assez  plats;  c'est  pourquoi  on  les  appelle  en  Amérique  Crabe  Louses 
(poux  en  forme  de  crabe).  Ils  vivent  habituellement  à  la  racine  des  poils  et 
font  à  peine  saillie  à  la  surface  de  la  peau  où  ils  forment  comme  une  sorte  de 
poussière  :  aussi  échappent-ils  aisément  à  un  examen  trop  rapide.  Le  phthirius 
mguinalis  se  tient  presque  toujours  immobile,  la  tête  cachée,  d'après  la  de- 
scription de  Kaposi,  dans  l'orifice  d'un  follicule,  l'abdomen  au  contraire  dirigé 
en  dehors  et  en  haut.  A  l'aide  de  ses  pattes  munies  d'un  ongle  très-foil  et 
formant  serre  avec  la  jambe,  il  se  cramponne  au  poil  sous  lequel  il  demeure, 
pour  ainsi  dire,  tapi.  Pour  lui  faire  lâcher  prise,  il  faut  le  saisir  à  la  pince  par 
sa  partie  postérieure  et  le  tirer  doucement  en  le  faisant  glisser  le  long  du  poil 
qu'il  embrasse. 

Les  démangeaisons  provoquées  par  le  pediculus  pubis  sont  souvent  très-vio- 
lentes :  aussi  quelques  auteurs  lui  ont-ils  donné  le  nom  de  pediculus  ferox. 

Il  est  assez  commun  de  trouver  sur  les  points  envahis  de  l'eczéma  à  petites 
papules. 

A  la  phthiriase  du  pubis  se  rattache  aujourd'hui  l'étude  des  taches  bleues  ou 
ombrées  dont  la  valeur  séméiologique  était  naguère  interprétée  d'une  façon  bien 
différente.  Ainsi  que  M.  E.  Besnier  l'a  nettement  établi  (Ann.  dermat.y  1880), 
la  relation  qui  existe  entre  les  taches  bleues  et  les  poux  du  pubis  a  été  signalée 
pour  la  première  fois,  il  y  a  une  vingtaine  d'années,  à  l'École  de  médecine 
pavale  de  Toulon,  par  les  élèves  du  professeur  Falot,  et  jugée  tout  de  suite  par 
celui-ci  comme  réelle  et  constante.  Quelques  années  plus  tard,  Gestin  (de  Brest), 
pais  Mourson,  ressuscitèrent  l'idée  de  Falot  et  publièrent  à  ce  sujet  un  certain 
nombre  d'observations  nouvelles  (Gestin  [de  Brest].  Soc.  méd.  des  hôp., 
avril  1878.  —  Hoursou,  Ann.  de  dermat.^  1878).  Malgré  ces  deux  mémoires, 
l'attention  des  médecins  ne  s'était  pas  encore  fixée  sur  cette  étiologie  imprévue 
des  taches  bleues,  quand  les  recherches  de  H.  Duguet  vinrent  apporter  aux  faits 
produits  la  consécration  expérimentale.  H.  Duguet  a  pu  démontrer  en  effet 
qu'en  inoculant  dans  la  peau  un  magma  obtenu  par  l'écrasement  de  plusieurs 
poux  on  produisait  à  volonté  l'apparition  des  taches  bleues.  Voici  les  conclusions 
de  son  travail  :  c  1**  Les  taches  bleues  se  rencontrent  dans  un  grand  nombre  de 
maladies  absolument  disparates  ;  on  les  retrouve  également  chez  l'homme  sain  ; 
elles  n'ont  aucun  rapport,  aucun  lien  qui  les  rattache  directement  à  certaines 
maladies  ou  â  certaines  diathèses  ;  2<^  elles  tiennent  uniquement  à  la  présence, 
au  passage,  â  l'action  du  phthirius  inguinalis;  o^  elles  n'ont  plus  aucune  signi< 
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fication  au  point  de  Yue  du  diagnostic;  elles  n*ont  pas  de  valeur  plus  grande  an 
point  de  vue  du  pronostic.  Elles  n*ont  plus,  en  somme,  si  je  ne  m'abuse,  une 
signification  clinique;  i^  enfin,  si  elles  signifient  encore  quelque  diose,  leur 
signification  est  désormais  singulièrement  restreinte  et  comparable  à  celle  de 
l'urticaire  des  processionnaires,  de  la  piqûre  du  moustique  ou  de  la  puce,  de  la 
vésicule  et  du  sillon  du  sarcopte  de  la  gale,  du  collier  pédiculaire  de  la  phthi- 
riase.  En  un  mot,  elles  seront  à  Tavenir  exclusivement  du  ressort  des  deiimato- 
légistes  »  (Gaz.  det  hôp.^  20  avril  1880). 

Ces  taches  ombrées,  examinées  par  H.  Duguet  au  microscope,  sur  des  coupes, 
n*ont  rien  montré  de  spécial. 

Il  semble  donc  que  le  phthirius  produirait  quelque  trouble  circulatoire  passa- 
ger par  Tintroduction  d'un  venin  à  vertus  tupéfiante  sur  les  vaisseaux  capillaires. 
Mais  de  quelle  partie  de  l'insecte  provient  l'élément  qui,  introduit  dans  le  derme, 
amène  autour  du  point  inoculé  l'apparition  de  la  tache  bleue?  M.  Duguet  et  le 
docteur  Mallet  son  élève  ont  montré  que  c'est  seulement  dans  la  région  moyenne 
que  réside  le  principe  vénéneux.  Or  cette  région  moyenne  contient  les  glan- 
dules  salivaires  qui  sont  reliées  à  la  bouche  par  de  petits  canalicules  excrétenrs. 
C'est  donc,  selon  toute"  probabilité,  à  la  salive  du  phthirius  que  sont  dues  les 
taches  en  question  (Laboulbène,  Duguet,  Soc.  de  biol.,1881. — Mallet,  thèse  de 
Paris,  1882).  Si  tous  ceux  qui  ont  des  taches  bleues  portent  des  pedieuU  pubis, 
il  ne  s'ensuit  pas  cependant  que  par  réciprocité  tous  les  sujets  atteints  de 
phthiriase  pubienne  présentent  forcément  des  taches  bleues  sur  le  ventre.  Une 
prédisposition,  une  aptitude  spéciale,  sont  ici  nécessaires.  Peut-être  l'état  fébrile 
pourrait-il  être  invoqué  à  titre  de  cause  adjuvante. 

DiAGNosnc.  Une  démangeaison  persistante,  limitée  à  la  région  pubienne  et 
indépendante  d'éruption  bien  caractérisée,  doit  toujours  faire  penser  à  l'existence 
de  morpions.  La  présence  de  lentes  sur  les  poils,  la  constatation  de  taches 
ombrées  sur  la  peau  de  l'abdomen,  rendront  le  diagnostic  évident.  Quant  à  la 
recherche  du  parasite  lui-même,  elle  est  assez  souvent  difficile;  elle  exige  un  bon 
éclairage  et  peut  même  parfois  rester  infructueuse  sans  l'emploi  de  la  loupe. 

¥  Phthiriase  des  paupières.  Le  pou  des  poils  du  pubis  se  rencontre  aussi 
sur  les  cils.  La  phthiriase  des  paupières  est  actuellement  très-rare,  ou  du 
moins  très-rarement  observée.  Elle  est  cependant  connue  depuis  l'antiquité. 
On  en  trouve  la  mention  dans  les  œuvres  de  Galien  (Def.  med.  g,  pp.  96),  de 
Celse  (de  Re  med.,  lib.  VI,  sect,  VI,  §  15),  de  Paul  d'Égine  (Op.,  Kb.  lU). 
A.  Paré  parle  également  de  cette  localisation  insolite. 

Pour  les  Anciens  la  phthiriase  des  paupières  était  une  afTection  très-sérieuse, 
déterminant  presque  toujours  de  graves  lésions  oculaires  et  compromettant  la 
vue.  Quoiqu'elle  semble  aujourd'hui  devenue  moins  redoutable,  elle  est  encore 
considérée  comme  très-tenace.  Dans  un  cas  publié  récemment  par  F.  W.  Ring, 
il  fallut  couper  les  cils  à  leur  base  et  répéter  trois  ou  quatre  fois  sur  les  parties 
malades  des  applications  de  pommade  à  l'oxyde  rouge  de  mercure.  (V.  Rayer, 
loco  cit.;  Frank  W.  Ring,  the  Med.  Record,  1885;  W.  Harkness,  Royal  opk- 
tkalmic  Hosp.  Rep.,  vol.  II;  StefTen,  ibid.,  vol.  V;  Brocq,  Ann.  dermatologie 
et  syph.,  1886;  Hardy,  Maladies  de  la  peau,  1886). 

V.  TRAiTEMBifT.  Le  traitement  cousisto  à  détruire  le  parasite  et  ses  lentes.  Les 
lésions  secondaires  guérissent,  le  plus  souvent,  rapidement  et  d'elles-mêmes 
lorsque  leur  cause  a  disparu.  Les  poudres  de  staphisaigre,  de  pyrèthre,  de 
tabac;  la  térébenthine,  le  goudron,  le  pétrole,  l'huile  de  cade,  sont  les  drogues 
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végétales  le  pins  communëment  indiquées  par  les  autears  pour  combatU*e  la 
phthiriase.  Dans  Tordre  minéral  nous  citerons  seulement  les  préparations  mer- 
curielles  et  soufrées.  Il  est  nécessaire  d*ajouter  que  toute  médication,  quelque  active 
qu'elle  puisse  être,  échouera  forcément,  si  le  malade,  avant  tout,  n*est  résolu  à 
s'astreindre  aux  plus  grands  soins  de  propreté  et  aux  exigences  minutieuses  de 
rhygiène.  11  sufîit  en  efiet  de  quelques  œufs  restés  intacts  dans  les  vêtements 
ou  les  cheveux  pour  compromettre  la  guérison  et  amener  des  récidives.  La  che- 
velure sera  donc  nettoyée  et  peignée  tous  les  jours,  au  peigne  fin  ;  les  draps,  le 
linge  de  corps,  seront  passés  à  la  lessive  ;  les  vêtements  seront  désinfectés  à  Tétuve. 
Quant  aux  détails  du  traitement,  ils  sont  évidemment  variables  suivant  la  loca- 
lisation de  la  phthiriase. 

l*'  Phthiriase  du  cuir  chevelu.  Lorsque  les  poux  sont  en  petit  nombre  et 
que  rirritation  cutanée  est  légère,  le  meilleur  traitement  consiste  à  nettoyer 
scrupuleusement  la  tête  et  à  saupoudrer  largement  les  cheveux  de  poudre  de 
staphisaigre  et  de  pyrèthre.  Ce  médicament  peu  coûteux,  sans  danger  et  facile 
à  trouver,  suffit  le  plus  souvent  à  la  destruction  immédiate  et  complète  de  la 
l^tbiriase  au  début.  Quand  Teczéma  est  développé,  Temploi  des  substances 
grasses  (huiles,  liniments,  pommades)  est  plutôt  indiqué.  L.  Duhring  préconise 
une  pommade  de  précipité  blanc  au  sixième.  Balmano  Squirre  recommande 
Thuile  de  staphisaigre.  Lorsque  les  téguments  sont  intacts,  on  peut  utiliser  la 
solution  de  van  Swieten.  Actuellement,  on  vante  surtout  le  pétrole.  Kaposi 
recommande,  pour  prévenir  tout  danger  d'incendie,  de  l'employer  en  mélange 
et  sous  la  formule  suivante  :  pétrole  du  commerce,  100  grammes  ;  huile  d'olives, 
50  grammes  ;  baume  du  Pérou,  20  grammes.  Le  cuir  chevelu  arrosé,  puis  vigou- 
reusement frictionné  et  recouvert  de  flanelle,  est  laissé  dans  ce  bain.  Au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  les  cheveux  sont  lavés  à  l'eau  chaude  savonneuse,  avec  ou 
sans  alcool.  Si  cette  première  opération  ne  suffit  pas,  une  seconde  friction 
au  pétrole  est  immédiatement  pratiquée.  On  peut  être  sûr  alors  que  les  poux 
sont  tous  morts  et  leurs  œufs  desséchés.  La  gaine  de  chitine  qui  adhère  aux 
cheveux  et  supporte  tes  lentes  est  très-diflicile  à  détruire.  Elle  ne  peut  être  ni 
dissoute,  ni  arrachée  par  fragments.  Seul  Tacide  acétique  la  détache  du  poil;  on 
peut  alors  l'enlever  en  la  faisant  glisser  sur  la  tige.  Kaposi  explique,  dans  ses 
leçons,  que  le  secret  de  l'habileté  de  certaines  infirmières  consiste  simplement 
dans  le  soin  qu'elles  prennent  d'avoir  un  peigne  très-fin  et  de  le  tremper  dans 
le  vinaigre  avant  de  s'en  servir. 

Les  parasites  une  fois  détruits,  les  topiques  irritants  devront  être  immédia- 
tement mis  de  côté.  Pour  combattre  l'eczéma  quelques  émollients  suffiront. 

Chez  les  sujets  lymphatiques  et  qui  paraissent  prédisposés,  une  surveillance 
journalière  devra  être  imposée  pendant  un  certain  temps.  Tout  enfant  convaincu 
de  phthiriase  intense  sera  exclu  de  l'école  jusqu'à  parfaite  guérison.  Chez  les  , 
enfants  et  les  hommes  rien  n'empêche  de  faire  couper  les  cheveux  ras,  mais, 
comme  on  peut  toujours  triompher  de  la  phthiriase  sans  recourir  à  cette  mesure, 
il  est  de  règle  de  ne  pas  exiger  des  femmes  le  sacrifice  de  leur  chevelure. 

2*"  Phthiriase  du  corps.    Pour  tuer  la  vermine  et  calmer  le  prurit,  il  faut 

prescrire  les  bains  chauds  savonneux,  les  bains  sulfureux,  les  bains  alcalins 

(150  grammes  de  bicarbonate  de  soude  pour  un  bain),  les  lotions  phéniquées  au 

100«,  les  lotions  de  sublimé  au  1000*. 

Mais  le  point  capital  du  traitement,  c'est  la  désinfection  des  habits  et  du 

qu'il  faudra  faire  passer  à  Tétuve  ou  à  la  lessive.  A  défaut  d'étuve  ou  de 
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four»  on  peut  exposer  les  vêtemenU  pendant  plusieurs  heures  i  Taciioa  de 
vapeurs  sulfureuses.  Souvent  il  y  a  lieu  de  donner  au  malade  un  traitement 
tonique. 

3<^  Phthirioie  du  pubis.  Le  traitement  vulgaire  des  pediculi  pubU  consiste 
en  frictions  faites  matin  et  soir,  pendant  plusieurs  jours,  sur  les  régions  atteintes, 
avec  Tonguent  napolitain.  La  pommade  au  précipité  blanc»  la  solution  de 
sublimé  au  100«»  sont  d*un  emploi  moins  salissant  et  tout  aussi  efficace.  Kaposi 
recommande  d'employer  le  pétrole  sous  la  formule  suivante  : 

Péirole i  ^  MM 

Baume  do  Pérou I  «  15  grtmmes. 

Huile  de  laurier 1       — 

A.  PlGNOT. 

PVraiSlB  PUliMONAIRB  {fBim;,  consomption,  de  fdiu;  rad.,  cor- 
rompre). Latin,  phthim;  anglais,  phthim;  allemand,  Schwirukuckt,  Lw- 
geruchwrndsucht ;  italien,  tisichezza,  fiisi^  ftisia;  espagnol,  tisica,  tUis. 

Le  mot  de  phlhisie  pulmonaire  était  autrefois  un  terme  général  servant  à 
désigner  une  affection  quelconque  des  poumons,  pourvu  que  cette  affection  SA 
de  nature  consomptive,  qu'elle  s'accompagnât  d'une  expectoration  purulente 
abondante  et  d*une  fièvre  hectique,  qu'elle  eût  une  marche  chronique  et  se 
terminât  par  la  mort.  L'étymologie  justifiait  pleinement  cette  manière  de  com- 
prendra la  phthisie.  Aujourd'hui  il  n'est  plus  possible  de  donner  à  ce  mot  une 
signification  aussi  vague  sans  tomber  dans  une  confusion  que  ne  permettent 
pas  les  travaux  modernes  ;  nous  l'appliquerons  exclusivement  à  la  tubercuU$ar 
lion  des  poumons.  En  faire  le  synonyme  de  consomption,  ce  serait  l'emplojer 
dans  une  acception  à  la  fois  trop  étendue  et  trop  étroite. 

Trop  étendue,  parce  que  nous  serions  forcé  de  regarder  comme  phthisiqnes 
des  individus  qui  ne  le  sont  pas  réellement  :  tels  certains  catarrheux,  certains 
sujets  atteints  de  suppurations  pulmonaires  on  pleurales,  tels  encore  les  ouvriers 
atteints  de  pneumonies  chroniques  professionnelles  qui  n'ont  rien  de  commmi 
avec  la  tuberculose  et  qui  ont  leur  histoire  à  part. 

Trop  étroite,  parce  qu'il  faudrait  rayer  du  cadre  de  la  phthisie  les  tuberculisa- 
tions  pulmonaires  à  marche  aiguë,  tuberculoses  granuleuses  ou  tuberculoses 
pneumoniques.  Or,  cette  exclusion  serait  de  tous  points  regrettable,  car  le 
tubercule,  quelle  que  soit  sa  forme»  nodulaire  ou  massive,  est  toujours  le 
tubercule. 

Anatomiquement  la  maladie  est  une  ;  sa  cause  prochaine,  le  bacille  de  Koch, 
est  toujours  la  même;  sa  nature  est  essentiellement  spécifique,  infectieuse  et 
microbienne.  Et  cela,  quelles  que  soient  les  allures  qu'elle  revête  en  clinique. 
Aiguë,  subaiguë  ou  chronique,  granuleuse,  pneumonique  ou  ulcéreuse»  elle  est 
toujours  identique  à  elle-même  par  ses  caractères  fondamentaux,  quoique  émi- 
nemment variable  en  apparence  par  ses  caractères  objectifs.  Étudier  ces  variétés 
de  la  phthisie;  suivre  les  effets  de  l'infection  bacillaire»  aussi  bien  dans  les 
formes  aiguës,  où  le  virus  semble  avoir  sa  plus  grande  énergie,  que  dans  les 
formes  chroniques,  où  celte  virulence  semble  notablement  atténuée,  tel  sera 
sans  doute  un  des  points  les  plus  intéressants  de  ce  travail. 

A  côté  de  la  consomption  lente  qui  correspond  à  notre  phthisie  chronique» 
nous  étudierons  la  maladie  infectieuse  que  l'on  a  désignée  sous  le  nom  de  gra- 
oulie  et  la  lésion  massive  que  l'on  a  appelée  pneumonie  caséeuse. 
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Comprise  ainsi,  la  phthisie  pulmonaire  n'est  plus  que  Texpression  et  la  mani- 
festation clinique  de  Tinfection  bacillaire  des  poumons.  Elle  n*en  est  pas  moins 
la  plus  importante,  la  plus  commune  et  l'une  des  plus  graves  des  localisations 
de  la  tuberculose.  Son  étude  nous  offre  encore  un  yaste  champ  à  parcourir. 

HtsTORiQOB.  Une  maladie  aussi  nettement  caractérisée  et  aussi  répandue  que 
la  phlfaisie  pulmonaire  ne  pouvait  échapper  à  TobII  observateur  des  médecins  de 
■  antiquité.  Les  premiers  livres  de  médecine  contiennent  en  effet  des  pages 
intéressantes  sur  ce  sujet.  Hais  les  Anciens  n'ouvraient  pas  les  cadavres  :  il  ne 
faut  donc  chercher  dans  leurs  descriptions  que  des  tableaux  symptomatiqnes»  et 
encore  n'y  trouvera-t-on  souvent  que  des  ébauches.  Il  faudra  des  siècles  pour 
que  la  lumière  se  fasse  et  pour  que  les  faits  amassés  peu  à  peu  se  groupent 
d  une  façon  naturelle.  Nous  allons  suivre  pas  à  pas  le  développement  de  cette 
grande  question  de  la  phthisie  puhnonaire  à  travers  les  âges.  Nous  ne  citerons 
pas  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  maladie,  car  il  faudrait  parler 
de  tous  les  médecins  qui  ont  laissé  des  ouvrages  de  quelque  importance  ;  mais 
nous  devons  une  mention  à  tous  ceux  dont  Tintervenlion  a  marqué  un  progrès. 

Cet  historique  peut  se  diviser  en  deux  parties  qui  correspondent  à  deux 
périodes  distinctes  :  la  première»  ou  période  ancienne,  conunence  à  Hippocrate 
et  finit  au  commencement  de  ce  siècle,  au  moment  où  les  travaux  de  Bayle  et 
de  Laênnec  éclairent  la  question  d'un  jour  nouveau  ;  la  seconde,  ou  période 
moderne^  s'étend  jusqu'aux  travaux  les  plus  récents. 

Période  AiiaENHE.  C'est  sans  doute  à  une  tradition  déjà  lointaine  qu'il 
but  faire  remonter  les  notions  qui  avaient  cours,  au  temps  d'Hippocrate^  sur 
les  maladies  de  poitrine  et  sur  la  phthisie  pulmonaire.  Dès  cette  époque,  la 
phthisie  était  certainement  une  maladie  commune  et  de  connaissance  vulgaire^ 
La  promesse  que  fait  le  père  de  la  médecine  de  lui  consacrer  un  chapitre  spécial 
prouverait  assez  Timportance  qu*il  lui  attribuait,  si  de  nombreux  passages  de 
ses  livres  ne  donnaient  pas  une  idée  suffisante  de  la  façon  dont  il  la  concevait. 

Le  mot  ffiiat,  çse  trouve  en  effet  à  chaque  pas  dans  la  collection  liippocratique. 
Les  causes,  les  symptômes,  les  formes,  la  marche,  le  pronostic,  les  différents 
modes  du  développement  de  la  maladie,  s*y  trouvent  indiqués  ;  ce  n'est  point  à 
coup  sûr  un  tableau  complet,  mais  c'est  déjà  une  esquisse  parfaitement  recon- 
naissable.  La  notion  de  l'hérédité  de  la  phthisie  remonte  jusqu'à  Hippocrate  : 
un  phtbisique,  dit-il,  naît  d'un  phthisique.  C*est  de  seize  à  trente-six  ans  que  le 
mal  se  développe,  chez  les  hommes  dont  le  corps  est  glabre,  dont  la  peau  est 
blanche  et  blafarde,  ou  chez  ceux  dont  le  teint  est  coloré,  chez  les  individus 
aux  yeux  fauves,  aux  chairs  molles  et  boursouflées,  aux  omoplates  saillantes. 

Les  malades  toussent  et  dépérissent  pendant  l'hiver,  leur  toux  diminue  sans 
disparaître  pendant  l'été,  pour  reparaître  avec  plus  de  gravité  à  l'automne.  C'est 
ime  toux  fréquente,  suivie  d'une  expectoration  copieuse  de  matières  cuites  et 
liquides;  mais  elle  ne  cause  guère  de  douleurs,  et,  lors  même  que  les  malades 
en  ressentent  un  peu,  l'évacuation  des  humeurs  formées  dans  le  poumon  ne  s*en 
fait  pas  moins  chez  tous  d'une  iaçon  assez  douce.  L'aggravation  soudaine  de 
l'état  de  la  plupart  est  signalée  par  l'apparition  des  symptômes  suivants  :  fris- 
sonnements fréquents  ;  dans  beaucoup  de  cas,  fièvres  continues  aiguës,  sueurs 
inopportunes  abondantes  et  froides,  durant  tout  le  cours  de  la  maladie;  refroi- 
dissements considérables  auxquels  la  chaleur  ne  succède  que  d'une  manière 
imparfaite,  arrêts  des  évacuations  alvines,  remplacés  bientôt  par  un  dévoiement 
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qui  prend  toujours  une  grande  ûnporianoe  à  la  fin  de  U  tîc,  tontes  les  hameurs 
des  poumons  se  portant  vers  le  bas  ;  abondance  d*urines  qui  ne  sont  point 
utiles»  colliquations  âcheuses. 

Hippocrate  connaissait  Timportance  pronostique  de  Thémoptysie,  de  h 
diarrhée  et  de  la  chute  des  cheveux  ;  il  ^vait  indique  l*aspect  des  ongles  et  le 
caractère  des  crachats,  mais  il  ne  considérait  pas  la  phthisie  comme  une 
maladie  spéciale,  nous  dirions  maintenant  spécifique.  Pour  lui,  c'était  une  aCCeo- 
tion  qui  pouvait  succéder  à  des  états  moÂides  divers.  La  présence  constante 
du  pus  dans  les  crachats  des  phthisiques  Tavait  amené  à  conclure  que  la  nudadie 
était  causée  par  une  suppuration  ou  par  une  ulcération  des  poumons  et  il  expli- 
quait cette  suppuration  d*après  ses  idées  humorales. 

Le  pus  se  forme  dans  le  poumon  dans  plusieurs  circonstances  :  par  exemple, 
après  une  inflammation  qui  ne  s*ett  pas  terminée  au  jour  critique;  ou  quand  le 
phlegma  tombant  de  la  léte  sur  le  poumon  s'y  collecte  et  s'y  change  en  pas, 
au  lieu  d'en  être  rejeté  par  expectoration  ;  ou  bien  quand  il  y  a  rupture  d'une 
veine  dans  le  poumon,  dépôt  de  sang  dans  cet  organe  et  changement  de  ce  sang 
en  pus;  ou  encore  quand  le  phlegma  ou  le  sang  s'amassent  dans  le  côté  (ceci 
correspond  aux  épanchements  pleuraux). 

Est-ce  bien  une  autre  forme  de  la  phthisie  que  celle  qui  consiste  dans  la  for- 
mation de  90fA«Ta  au  sein  des  poumons? 

Qu'est-ce  donc  que  le  fOfta?  Les  plus  anciens  traducteurs  d'IIippocratc,  en 
rendant  ce  mot  par  celui  de  tuberculunif  avaient  propagé  l'idée  que  le  médecin 
deCos  connaissait  le  tubercule  tel  que  nous  Tentendons.  Virchow  a  surabondam- 
ment prouvé  qu'il  n'en  était  rien.  Le  «o^a  d'Hippo<»*ate  n'était  pas  une  petite, 
mais  une  grosse  tumeur;  c'était  une  collection  purulente,  un  abcès  chaud,  un 
abcès  froid,  ou  même  un  furoncle  (Peter).  Ce  ^O^i  était  cru  quand  la  masse 
était  ferme  et  dure,  il  était  cuit  quand  le  pus  s'était  formé.  Il  est  facile  d'ail- 
leurs de  saisir  cette  idée  dans  le  passage  suivant  qui  est  consacré  à  la  formation 
des  ^Zftaxa  dans  le  poumon  :  a  Lorsque  la  pituite  (^^^fis),  ou  la  bile  (x^U)^  se 
collectent  en  un  point  du  poumon,  elles  s'y  putréfient.  Tant  que  la  masse  reste 
à  l'état  cru,  la  douleur  est  minime  et  la  toux  sèche.  Dès  que  la  maturation  s'est 
faite,  une  grande  douleur  apparaît,  en  avant  comme  en  arrière,  la  chaleur 
s'élève  et  la  toux  devient  pénible.  Si  le  pus  mûrit  au  plus  vite,  s'il  se  dirige  vers 
l'extérieur,  s'il  est  craché  en  totalité  et  si  la  cavité  dans  laquelle  il  était  s'aflaisse 
et  se  dessèche,  le  malade  revient  à  la  santé.  Mais  si,  malgré  sa  rupture  précoce, 
sa  maturation  et  son  évacuation  rapides,  le  foyer  ne  se  sèche  pas  complètement, 
le  fOfMc  continue  à  se  fondre  en  pus  et  c'est  chose  fâcheuse,  car  la  pituite, 
continuant  à  aflluer  de  la  tête  et  des  autres  parties  du  corps  vers  le  foyer,  s'y 
putréfie,  s'y  change  en  pus,  est  expectorée,  et  le  malade  meurt  de  consomption  ». 

Même  dans  le  passage  oîi  il  est  question  des  (nànpw  f  O/xaT&v  xat  àm%rùf  (des 
tubercules  durs  et  crus)  qui  se  trouvent  dans  les  poumons  de  ceux  qui  devien- 
nent bossus  dans  leur  jeunesse,  il  est  difficile  de  trouver  une  description  du 
tubercule  tel  que  nous  l'entendons. 

La  théorie  d'Hippocrate  peut  donc  se  résumer  de  la  façon  suivante.  Les  snp* 
purations  profondes  se  font  de  la  même  façon  que  les  suppurations  superfi- 
cielles. Les  foyers  purulents  qui  se  forment  dans  les  poumons  peuvent  se 
vider  et  guérir  ou  bien  rester  fistuleux,  continuer  à  suppurer  et  engendrer  la 
consomption.  Ces  idées  auront  cours  pendant  des  siècles. 

Celse  ne  dit  presque  rien  de  la  phthisie,  mais  c'est  par  lui,  dit  Peter,  que  le 
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mol  tubereole  (tuberculum)  a  été  introduit  dans  la  langue  médicale.  H  désignait 
ainsi  toute  petite  tumeur  :  furoncles,  lipomes»  tumeurs  osseuses,  condylomes,  etc. 
«  In  hoc  (capite)  multa  yariaque  tubercula  oriuntur  :  ganglia,  meliceridesy 
a  atheromata,  nominant»  aliisque  etiamnum  vocabulis  qiiœdam  alii  discemunt» 
c  quibus  ego  steatomata  quoque  adjiciam  »  (de  Médicinal  lib.  NU^  cap.  ti). 
Que  Ton  est  loin  encore  du  tubercule  pulmonaire  I 

Arétée  (de  Cappadoce  [50  ans  après  Jésus-Christ])  est  celui  de  tous  les  méde- 
cins de  l'antiquité  qui  a  le  plus  ajouté  à  Tœuvre  hippocratique.  Il  ne  parle  pas 
des  fviioxa  ;  Yoici  comment  il  définit  la  phthisie  :  c  Si  un  abcès  du  poumon,  si 
une  toux  chronique,  si  un  crachement  de  sang,  ont  déterminé  la  formation  du 
pus  dans  l'intérieur,  et  si  le  sujet  rejette  ce  pus  par  les  efforts  de  toux,  la  maladie 
prend  le  nom  de  «  iruu  »  et  de  phthisie.  Si  la  poitrine  ou  une  côte  suppurent  et 
si  le  pus  s'évacue  à  travers  le  poumon,  c'est  un  empyème.  Si,  dans  la  suite,  le 
poumon  érodé  par  le  passage  du  pus  s'abc^e,  le  mal  prend  le  nom  de  phthisie. 
Après  celte  définition,  Arétée  trace  un  tableau  du  phthisique  qui  est  certaine- 
ment une  des  plus  belles  pages  de  la  médecine  antique. 

Galien  regarde  la  maladie  comme  la  conséquence  d'un  ulcère  du  poumon  ; 
quant  au  tubercule,  c'est  encore  une  tumeur,  quelque  chose  comme  le  furoncle 
ou  le  bubon.  Ses  descriptions  sont  du  reste  très-inférieures  à  celle  d'Arétée. 

Nous  venons  de  voir  ce  que  nous  ont  laissé  les  Anciens.  Pendant  des  siècles 
on  discutera  sur  leurs  ouvrages  sans  y  rien  ajouter.  Les  Arabes,  qui  seuls  élèvent 
la  voix  au  milieu  du  silence  du  moyen  âge,  n'apportent  aucun  fait  nouveau  ; 
ik  ont  peut-être  entrevu  le  tubercule  dans  les  poumons  des  animaux,  mais  ils 
n'ont  pas  su  conclure.  On  traduit,  on  commente,  on  défigure  les  ouvrages  anciens, 
on  n'observe  plus. 

Hais  voici  la  Renaissance  I  Un  grand  courant  intellectuel  s'établit  et  emporte 
les  esprits.  Artistes,  savants,  médecins,  tout  le  monde  se  met  à  l'œuvre,  par- 
tout on  travaille.  Les  anatomisles  dissèquent  les  cadavres  pour  y  étudier  le  jeu 
des  organes,  les  médecins  ouvrent  les  corps  pour  y  découvrir  les  causes  et  le 
siège  des  maladies,  les  observations  intéressantes  s'accumulent.  C'est  l'heure  des 
grandes  découvertes  qui  vont  faire  crouler  les  théories  antiques  I 

La  conception  hippocratique  de  la  phthisie  se  modifiera  elle-même,  mais 
loitement.  Ce  n'est  qu'au  dix-septième  siècle  que  les  médecins  observent  des 
faits  nouveaux,  mais,  dans  leur  respect  pour  l'antiquité,  ils  marchent  d'un  pas 
timide.  Les  révoltés,  comme  Paracelse,  ne  font  pas  encore  école. 

Dans  les  descriptions  de  Plater  et  de  Bennct  (Â.  Benedictus),  on  trouve  déjà 
quelques  passages  intéressants,  mais  ils  ont  trait  surtout  à  des  cas  exception- 
nels. Pourtant  on  s'habitue  davantage  à  subordonner  Tidée  de  phthisie  à  celle 
d  une  lésion  pulmonaire  spéciale. 

C*est  Sylvius  qui  le  premier  décrit  le  tubercule.  Pour  lui,  la  phthisie  est  causée 
par  l'ulcère  du  poumon  et  les  causes  de  cet  ulcère  sont  celles  qu'admettaient 
les  Anciens  :  la  péripneumonie,  l'hémoptysie,  le  catarrhe  aigu,  le  catarrhe 
pituiteux  (chronique)  et  la  pleurésie  supputée  (les  dénominations  mêmes  sont  à 
peme  changées)  ;  mais,  à  côté  de  ces  causes,  il  en  est  une  sur  laquelle  il  s'ap- 
pesantit avec  complaisance,  parce  qu'il  l'a  observée  lui-même  :  ce  sont  les 
tubercules  qui,  par  leur  fonte  purulente,  forment  les  vomiques.  Voici  comment 
il  décrit  cette  l^ion  :  «  Vidi  non  semel  glandulosa  in  pulmonibus  tubercula, 
«  minora  vel  majora,  in  quibus  aliquando  pus  varium  contineri  sectio  mani<- 
festavit.  Ilaec  proinde  tubercula  sensim  in  pus  abeuntia  et  membi*ana  sua 
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a  tenui  coDclusa  pro  Yomicis  habendaexistimo,  ab  illis  saltem  dou  in  fréquenter 
c  phthisim  ortum  habere  deprehendi.  » 

Qu'est-ce  donc  que  cette  lésion?  Elle  est  constituée  par  des  glandes  qui  exiiteat 
dans  le  poumon»  mais  qui  sont  trop  petites  pour  y  être  vues  à  i*œil  nu.  Chez 
les  scrofuleux  et  les  strumeux  toutes  les  glandes  se  gonflent  :  il  n'y  a  donc  rieo 
détonnant  à  ce  que  de  petits  ganglions  invisibles,  chez  les  sujets  sains»  aug- 
mentent peu  à  peu  de  volume,  deviennent  apparents  et  déterminent  des  vomiques. 
C'est  probablement  dans  ces  glandes  qu'il  faut  chercher  la  cause  de  la  disposi- 
tion héréditaire  à  la  phthisie.  Si  la  maladie  se  développe  loin  de  la  naissance, 
cela  tient  seulement  à  ce  que  les  glandes  changent  avec  l'â^e. 

Sjlvius  avait  eu  un  double  mérite  :  d'abord  il  avait  vu  les  tubercules,  et 
c'était  là  une  grande  découverte;  d'autre  part,  il  avait  saisi  l'analogie  qui 
existe  entre  ces  tubercules  et  les  altérations  ganglionnaires  des  scrofuleux.  Ce 
rapprochement  marquait  alors  dans  l'histoire  de  la  phthisie  pulmonaire  un 
progrès  considérable. 

Willis  (1622-1675)  n'admet  plus  que  la  phthisie  soit  toujours  caractérisée 
par  un  ulcère  du  poumon.  Il  a  trouvé  dans  les  cadavres  de  plusieurs  malades 
pulmones  ab  ulcère  quovis  immunes  sed  tuberculù  aui  lapidibus  aut  materia 
sabulosa  per  totum  consitos. 

Th.  Bonet  (1620-1689)  ne  cherche  point  à  édifier  une  théorie,  mais  il  cite 
un  bel  exemple  de  généralisation  tuberculeuse.  Hanget  (1700),  dans  lappendice 
qu'il  ajoute  au  livre  de  Bonet,  rapporte  une  observation  dans  laquelle  il  serait 
difficile  de  méconnalti'e  un  cas  de  tuberculose  miliaire.  C'est  seulement  cent  ans 
plus  tard  que  des  faits  du  même  genre  seront  mis  en  lumière  par  les  décou- 
vertes de  Bayle  et  de  Laennec. 

Une  œuvre  capitale  à  laquelle  nous  devons  maintenant  nous  arrêter,  car  die 
marque  une  étape  importante,  c'est  celle  de  Norton.  Profitant  de  la  découverte 
de  Sylvius,  la  généralisant  et  en  faisant  la  base  d'une  véritable  doctrine,  Horton 
(1689)  éleva  la  phthisie  pulmonaire,  qui  jusque-là  n'était  qu'un  accident,  qu'une 
suppuration  banale,  que  l'aboutissant  de  lésions  diverses,  au  rang  d'une  maladie 
véritable  et  spécifique.  On  lui  reprodie  souvent  sa  classification.  Il  avait  admis 
quatorze  espèces  de  phthisie,  suivant  que  la  maladie  avait  pour  cause  la  scro- 
fule, l'asthme,  la  mélancolie,  l'hémoptysie,  etc.  Il  espérait  sans  doute  au 
moyen  de  cette  division,  basée  sur  une  étiologie  par  trop  arbitraire,  grouper 
d'une  façon  naturelle  les  faits  cliniques  qu'il  avait  d'ailleurs  fort  bien  observés; 
mais  il  ne  s'en  tint  pas  là  :  s'élevant  au-dessus  de  cette  étiologie  empirique,  il 
tenta  de  remonter  à  l'origine  même  du  mal.  La  phthisie  pulmonaire,  dit-il,  est 
originaire  ou  sympiomatique.  La  phthisie  originaire  vient  d'une  diathèse  fl- 
cheuse,  d'une  disposition  mauvaise  de  toute  la  masse  sanguine  et  de  l'influx 
nerveux.  La  phthisie  est  secondaire  ou  symptomatique  toutes  les  fois  que  les 
poumons  ont  déjà  été  altérés  par  une  lésion  antérieure. 

Voici  maintenant  comment  il  comprend  les  lésions  de  la  phthisie.  Par  le  fait 
d'une  disposition  vicieuse,  une  sérosité  irritante  se  dépose  dans  les  parties 
moUçs  et  glanduleuses  du  poumon,  les  irrite,  les  enflamme  et  finalement  eo 
cause  l'ulcération.  Le  premier  acte  est  une  congestion  séreuse  à  laquelle  succède 
la  formation  du  tubercule,  petite  tumeur  dure  qui  siège  surtout  dans  les  parties 
glanduleuses  du  poumon.  Le  tubercule,  par  sa  présence,  provoque  une  inflam- 
mation :  il  se  forme  alors  un  abcès,  et  les  parties  enflammées  finissent  par 
s'ulcérer. 
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Les  tubercules  qui»  pour  Norton»  sont  l'élément  le  plus  important  de  la 
maladie,  sont  causés  par  Tobstruction  des  parties  glanduleuses  du  poumon.  La 
lymphe  n*étant  plus  assez  renouvelée  se  dessèche  par  la  chaleur  naturelle  du 
corps»  se  durcit  et  constitue  ainsi  le  tubercule.  Celui-ci  se  convertit  ordmaire- 
ment  en  apostème  :  telle  est  la  cause  unique  et  constante  de  la  phthisie  pulmo- 
naire et  de  la  toux  sèche  qui  l'accompagne. 

Horton  développe  l'idée  de  Sylvius  et  affirme  nettement  la  phthisie  scrofuleuse. 
Ce  qui  se  produit  dans  les  autres  parties  glanduleuses,  dit-il»  se  passe  aussi 
dans  les  poumons  qui  sont  remplis  de  glandes  innombrables»  plus  apparentes»  il 
est  vrai»  autour  de  la  trachée  et  de  ses  divisions.  Bien  que  ces  glandes  ne  soient 
pas  facilement  visibles  à  Tétat  normal»  il  n*est  pas  étonnant  que  les  scrofuleux» 
siyets  à  des  engorgements  ganglionnaires  en  d'autres  points  du  corps,  présentent 
aussi  des  tubercules  de  ce  genre  dans  leurs  poumons,  dont  le  parenchyme  est 
naturellement  spongieux  et  fait  pour  recevoir  les  parties  séreuses  du  sang  qui 
s'y  trouve  dans  un  état  d'agitation  et  de  transsudation  abondante.  La  présence 
d'engorgements  ganglionnaires  en  d'autres  régions  superficielles,  soit  que  ces 
engorgenoents  aient  accompagné»  soit  qu'ils  aient  précédé  la  phthisie,  est  le 
meilleur  élément  de  diagnostic. 

Si  celte  conception  de  la  phthisie  scrofuleuse  est  trop  étroite  et  si  plus  tard 
elle  doit  arrêter  les  progrès  de  l'anatomie  pathologique,  il  n  en  reste  pas  moins 
à  Norton  l'honneur  d'avoir  affirmé  le  premier  que  la  phthisie  pulmonaire» 
quelle  qu'eu  soit  d'ailleurs  la  forme»  est  toujours  caractérisée  à  un  moment 
donné  de  son  évolution  par  la  présence  des  tubercules  dans  le  poumon.  En  cela 
il  a  été  le  précurseur  du  Laënnec. 

On  peut  s'étonner,  après  la  publication  des  travaux  de  Norton  de  voir  des 
hommes  comme  Sydenham,  Fréd.  Hoffmann  (1660-1742),  Boerhaave  (1668- 
1758)»  s'en  tenir  encore  à  la  doctrine  hippocratique.  Cependant  les  idées  de 
Horton  ne  tardèrent  pas  à  s'imposer  et  à  être  admises  par  la  plupart  des  méde- 
cins. Le  chapitre  dans  lequel  Sauvages  décrit  20  espèces  de  phthisie  n'en  est 
qu'un  pâle  reflet.  Yan  Swieten,  fidèle  aux  enseignements  de  son  maître,  regar- 
dait encore  la  phthisie  comme  un  ulcère  du  poumon  ;  cependant  il  connaissait 
bien  le  tubercule  et  il  cite  l'observation  de  deux  soldats  dont  les  poumons 
étaient  criblés  de  petits  tubercules  fere  instar  seminum  mUH, 

Hais  déjà  Norgagni,  qui  d'ailleurs  avait  peu  étudié  les  cadavres  des  phthi- 
siques  (parce  qu'il  croyait  la  maladie  contagieuse),  mettait  en  doute  l'existence 
des  ganglions  invisibles  du  poumon  et  se  demandait  s'il   fallait  identifier  les 
tubercules  avec  une  altération  de  ces  ganglions.  A  cette  question  que  se  posait 
Morgagni  Stark  et  Reid  ne  tardèrent  pas  à  répondre  dans  le  sens  négatif.  Con- 
sidérant le  tubercule  comme  parfaitement  indépendant  des  prétendues  glandes 
pulmonaires,  ils  allèrent  jusqu'à  nier  l'existence  des  lymphatiques  et  des  gan- 
glions dans  le  poumon.  Ces  deux  auteurs  donnèrent  aux  petits  tubercules  qui 
avaient,  été  regardés  jusqu'alors  comme  une  curiosité  anatomique  une  place 
importante  parmi  les  lésions  du  poumon  et  réalisèrent  ainsi  un  double  progrès; 
d'uoe  part  en  étudiant  les  tubercules  miliaires,  d'autre  part  en  séparant  les 
tubercules  des  altérations  glandulaires  et  en  émancipant  la  phthisie  de  la  scro- 
fule. Quelques  retardataires  comme  Baumes»  Kortum  et  Hufeland,  s'en  tenaient 
encore  aux  idées  anciennes,  mais  Baillie  va  nettement  caractériser  le  tubercule. 
Aucune  lésion»  dit-il,  n'est  plus  commune  dans  le  poumon  que  les  tubercules. 
Ce  sont  des  corps  blancs»  arrondis^  répandus  dans  la  substance  pulmonaire  et 
DICT.  EHC.  «•  s.  XXIY.  SO 
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probablement  formés  dans  le  tissu  celluleux  qui  réunit  les  cellules  aériennes 
des  poumons.  D*abord  petits  comme  des  tètes  d*épingle  et  souvent  réunis  en 
pelotons»  ils  se  réunissent  sans  doute  pour  former  des  noyaux  plus  gros 
dont  la  dimension  ordinaire  est  celle  d'un  pois  de  jardin.  Us  adhèrent  au  tissa 
du  poumon  et  n*ont  que  très-peu  ou  point  de  vaisseaux.  Si  on  les  incise,  on 
trouve  une  substance  blanchâtre,  uniforme,  dense,  contenant  parfois  un  pas 
épaissi  et  grumeleux.  Les  tubercules  convertis  en  abcès  constituent  la  lésion  de 
la  phthisie  pulmonaire.  Les  vaisseaux  sont  oblitérés  à  Tentrée  de  ces  abcès  dont 
le  pus  ressemble  au  pus  des  lésions'  scrofuleuses.  Ces  tubercules  n'existent  pas 
seulement  dans  les  poumons  :  Baillie  les  étudie  dans  le  foie,  dans  là  rate,  dans 
les  reins,  dans  le  péritoine,  etc. 

De  scrofule  il  n*est  point  question  dans  cette  remarquable  description  qui 
révèle  un  anatomiste  consommé;  cependant  Baillie  n*ose  pas  rompre  complè- 
tement avec  la  tradition,  et  dans  les  masses  caséeuses  que  Ton  décrira  plus  tard 
sous  le  nom  de  tubercule  infiltré  il  voit  des  produits  de  la  scrofule. 

Portai  imite  cette  réserve.  On  peut  lui  reprocher  d*avoir  admis  14  espèces 
de  phthisie,  mais  il  se  place  au  même  point  de  vue  que  Baillie  quand  il  décrit 
les  lésions  pulmonaires.  Pour  lui,  la  phthisie  est  causée  par  les  tubercules  du 
poumon  qui  se  ramollissent  et  forment  des  cavernes.  Il  lui  reconnaît  encore 
une  origine  scrofuleuse,  mais  déjà  il  tend  à  en  faire  une  afTection  à  part,  car 
les  tumeurs  glanduleuses  du  poumon  peuvent  exister  sans  scrofule  tégumentaire. 

Vetter  (1803)  admet  que  l'état  de  phthisie  peut  être  causé  par  trois  ordres 
de  lésions  : 

1<»  Par  des  lésions  inflammatoires  qui  suppurent  et  dans  lesquelles  la  cavité 
de  Tabcès  reste  béante  après  évacuation  du  pus  ; 

2^  Par  des  nodosités  ou  tubercules  qu'il  localise  dans  les  alvéoles  eax- 
mêmes.  Ces  nodosités,  à  un  moment  donné,  se  ramollissent  et  semblent  former 
des  abcès,  mais  il  ne  s'agit  pas  d'abcès  véritables  :  leur  contenu  est  une  sub- 
stance blanchâtre  et  semblable  à  du  fromage  que  l'on  peut  retrouver  dans  les 
tubérosités  qui  n'ont  pas  encore  suppuré; 

30  Par  des  lésions  des  glandes  bronchiques. 

Plus  radical  que  Baillie,  il  nie  l'origine  sci*ofuleuse  des  tubercules  dont  il 
fait  une  lésion  et  une  maladie  à  part  (Jaccoud). 

Ici  se  termine  ce  que  nous  sommes  convenus  d'appeler  la  période  ancienne. 
Depuis  deux  siècles,  la  notion  de  la  phthisie  pulmonaire  est  devenue  plus 
précise.  Les  lésions  du  poumon,  sans  lesquelles  la  maladie  ne  se  comprend 
plus,  ont  déjà  été  étudiées  avec  quelque  soin  ;  des  descriptions  minutieuses  ont 
remplacé  les  aperçus  de  Sylvius  et  de  ses  successeurs;  le  tubercule  tend  ^ 
s'isoler  de  la  scrofule  dont  on  l'a  fait  dériver  pendant  plus  d'un  siècle.  Cepen- 
dant, cette  anatomie  pathologique  est  encore  trop  vague  et  trop  incomplète  pour 
qu'on  lui  donne  la  place  d'honneur.  C'est  d'après  quelques  symptômes  prédo- 
minants, c'est  surtout  d'après  les  causes  présumées  de  la  phthisie,  que  l'on 
cherche  à  grouper  les  faits;  autant  vaudrait,  dit  Bayle,  classer  les  oiseaux 
d'après  la  nourriture  dont  ils  vivent.  De  là  ces  divisions  arbitraires  que  nous 
avons  signalées  chemin  faisant.  La  clinique  n'a  pas  encore  accompli  ce  progrès 
décisif  que  seule  l'auscultation  rendra  possible  en  permettant  au  médecin  de 
scruter  les  profondeurs  du  poumon  de  l'homme  vivant  et  d'y  reconnaître  les 
lésions  avec  autant  de  certitude  que  si  l'nrgane  malade  était  sur  la  table  d'aa- 
topsie.  Des  matériaux  ont  été  amassés,  mais  il  faut  les  mettre  en  œuvre;  un 
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grand  progrès  reste  à  accomplir,  et  ce  sera  le  génie  de  Laënnec  qui  lé  réalisera. 
Période  moderne.  Au  commencement  de  ce  siècle  les  recherchés  de  Bayle  et 
surtout  celles  de  Laennec  font  entrer  Thistoire  de  la  phthisie  dans  une  phase 
nouvelle  et  véritablement  scientifique.  La  clinique  tient  une  grande  place  dans 
l'œuvre  de  ces  auteurs,  mais  c*est  principalement  sur  Tétude  des  lésions  pul- 
monaires que  se  fondept  leurs  descriptions.  On  peut  dire  que  Tanatomie  patho- 
logique a  été  la  base  sur  laquelle  Laënnec  a  élevé  son  magnifique  édifice. 

Il  avait  dû  se  contenter  des  données  que  Texamen  à  Tœil  nu  des  poumons 
malades  pouvait  lui  fournir,  et  Ton  verra  avec  quelle  sagesse  il  avait  su  distin- 
guer tout  ce  que  Toeil  peut  apercevoir,  mais  le  microscope  ne  tarda  pas  à  être 
appliqué  à  cette  étude.  Entre  les  mains  de  Lebert  et  de  Virchow  il  devint  un 
instrument  puissant  d*investigation,  et  bientôt  Thistologie  prit  une  importance 
considérable.  A  vrai  dire,  son  intervention  ne  fut  pas  heureuse  tout  d*abord.  Les 
grands  anatomistes  du  commencement  du  siècle  étaient  des  cliniciens  éminents; 
derrière  la  lésion  ils  avaient  toujours  su  voir  la  maladie.  Les  histologisles  au 
contraire  n*étaient  pas  assez  médecins  ;  aussi  leurs  travaux  auraient-ils  eu  pour 
résultat  fâcheux  de  détruire  Tœuvre  de  leurs  devanciers,  si  plus  tard  les  médecins 
devenus  histologistes  n'avaient  pas  ramené  la  science  dans  sa  véritable  voie  et 
donné  à  la  puissante  synthèse  de  Laënnec  un  nouvel  appui. 

Alors  entrent  en  ligne  les  expérimentateurs.  Leurs  recherches,  d*abord  con- 
tredites, ont  maintenant  une  précision  et  une  valeur  qui  ne  permettent  plus  de 
les  discuter.  Grâce  à  eux  on  sait  que  la  phthisie  est  inoculable,  que  ses  lésions 
ont  pour  cause  et  pour  caractéristique  constante  un  bacille  spécial,  et  ces  décou- 
vertes mémorables,  auxquelles  sont  attachés  pour  toujours  les  noms  de  Ville- 
min  et  deKoch,  font  entrer  la  question  dans  une  voie  nouvelle  et  féconde. 

L*étud6  de  la  phthisie  pulmonaire  depuis  les  premières  années  du  dix-neu- 
vième siècle  passe  donc  par  trois  phases  distinctes  :  \^  la  phase  anatomique  avec 
Bayle,  Laënnec  et,  loin  derrière  eux,  Broussais,  Andral,  etc;  2<»  la  phase  histo- 
logique  avec  Lebert,  Reinhardt,  Virchow  d'abord,  puis  avec  l'école  française 
représentée  par  Grancher,  Tbaon,  Charcot,  etc.  ;  3*  la  phase  expérimentale  avec 
Villemin,  Pasteur  et  Koch. 

Phase  anatomique,    A  Bayle  appartient  Thonnem*  d'avoir  placé  la  question 
sur  le  terrain  solide  de  Tanatomie  pathologique.  Il  ne  veut  pas  que  Ton  définisse 
la  phthisie  d'après  les  signes  de  consomption  qui  s'observent  à  la  fin  de  la 
maladie,  a  On  doit,  dit-il,  regarder  comme  phthisiques  des  individus  qui  n'ont 
ni  fièvre,  ni  maigreur,  ni  expectoration  purulente;  il  suffit  que  les  poumons 
soient  aflectés  d'une  lésion  qui  tend  à  les  désorganiser  et  à  les  ulcérer.  Cette 
lésion  ne  doit  pas  être  considérée  comme  une  simple  cause  de  la  phthisie,  mais 
comme  le  premier  temps  de  cette  maladie,  puisque  la  phthisie  est  cette  lésion 
même,  dont  la  continuation  et  le  développement  successif  amènent  la  mort  ». 
On  peut  s'étonner  après  cette  déclaration  de  voir  Bayle  distinguer  six  espèces 
dephthisies  :  1»  phthisie  tuberculeuse;  2*»  phthisie  granuleuse;  3<>  phthisie  avec 
mélanose;  4<»  phthisie  ulcéreuse;  5<*  phthisie calculeuse;  6^  phthisie  cancéreuse. 
Cette  réunion  de  lésions  disparates  dans  le  cadre  dém^urément  élargi  de  h 
phthisie  rend  la  classification  de  Bayle  passible  de  tous  les  reproches  qu'il  adres- 
sait aux  divisions  de  ses  devanciers.  Il  essaie  de  la  justifier  en  alléguant  que  la 
dégénérescence  des  poumons  est  d'une  nature  spéciale  dans  chacune  de  ces 
espèces  de  phthisie  et  qu'elle  appartient  à  un  genre  d'altérations  qui  ne  se  déve- 
loppent pas  exclusivement  dans  l'organe  de  la  rospiration;  mais  ce  uest  point 
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sur  celte  division  fautive  qu*ii  faut  le  juger;  c*est  d*après  les  chapitres  qu*il con- 
sacre aux  tubercules  et  aux  granulations  miliaires,  bien  qu'il  les  considère,  ï 
tort,  comme  des  lésions  distinctes. 

Les  tubercules  pulmonaires  sont  enkystés  on  non  enkystés.  Ils  sont  formés  par 
une  substance  homogène,  toujours  opaque,  de  couleur  blanche  ou  d*un  blanc 
sale,  tantôt  jaunâtre,  tantôt  grisâtre.  lis  sont  parcourus  par  des  vaisseaux  san- 
guins (eiTcur  qu'avait  su  éviter.  Baillie),  leur  volume  varie  depuis  celui  d'un 
grain  de  millet  jusqu'à  celui  d'une  châtaigne. 

Ils  peuvent  être  dans  trois  états  différents  :  ils  sont  d'abord  très-fermes,  puis  ils 
se  ramollissent  dans  leur  centre  qui  se  transforme  en  une  matière  purulente 
granuleuse;  à  la  fin  ils  sont  totalement  détruits  par  la  suppuration  et  sont  rem- 
placés par  une  ulcération.  Lorsqu'il  y  a  plusieurs  ulcérations,  elles  communiquent 
les  unes  avec  les  autres  et  forment  dans  le  poumon  des  cavités  anfractueuses 
qui  s'ouvrent  dans  les  ramifications  bronchiques. 

C'est  la  matière  caséeuse  qui,  pour  Bayle,  caractérise  essentiellement  le 
tubercule.  Partout  où  il  la  trouve,  il  se  croit  en  droit  d'admettre  le  tubercule. 
Heureusement  il  ne  s'en  tient  pas  à  rette  conception  étroite.  Il  voit  dans  la 
phthisie  tuberculeuse  une  maladie  générale  et  véritablement  spécifique.  C'est 
en  cela  surtout  qu'il  est  supérieur  à  tous  les  auteurs  qui  l'ont  précédé  et  qu  il 
est  le  précurseur  de  Laënncc.  «  Iax  dégénérescence  tuberculeuse  qui  est  la  cause 
la  plus  commune  de  la  phthisie  est  une  maladie  chronique  d'une  nature  spéciale, 
et  l'on  ne  doit  pas  la  regarder  comme  le  résultat  d'une  inflammation  quelconque 
des  glandes  ou  du  système  lymphatique.  Le  principe  de  la  phthisie  n'appartient 
pas  à  certaines  maladies  qui,  sans  avoir  déterminé  la  dégénérescence  tubercu- 
leuse, hâtent  sa  marche  :  telles  sont  les  fièvres  éruptives,  la  péripneumonie,  It 
pleurésie,  le  catarrhe  pulmonaire,  l'hémoptysie,  etc.  Dans  un  autre  passage 
Bayle  regarde  la  phthisie  pulmonaire  comme  la  détermination  sur  le  poumon  de 
lésions  provoquées  par  la  diathèse  tuberculeuse,  et  il  place  à  côté  des  altérations 
du  poumon  celles  du  larynx  et  de  la  trachée,  celles  des  intestins,  des  glandes 
mésentériques  et  des  glandes  cervicales. 

Les  auteurs  du  siècle  précédent  avaient  parfois  rencontré  dans  les  poumons 
de  fines  granulations,  qu'ils  comparaient  h  des  grains  de  millet  (Hanget,  Van 
Swieten,  etc.).  Bayle,  le  premier,  en  donna  une  description  spéciale.  «  Les  pou« 
mons,  dit-il,  sont  farcis  de  granulations  miliaires  (tel  est  le  nom  qu'il  leur 
donne  et  qui  restera  dans  la  science),  transparentes,  luisantes,  quelquefois  mar- 
quetées de  lignes  ou  de  points  noirs  et  brillants.  Ces  granulations  paraissent  de 
nature  et  de  consistance  cartilagineuse,  leur  volume  varie  depuis  la  grosseur 
d'un  grain  de  millet  jusqu'à  celle  d'un  grain  de  blé;  elles  ne  sont  jamais  opaques 
et  ne  se  fondent  pas.  Elles  occasionnent  à  la  longue  l'ulcération  du  parenchyme 
pulmonaire.  Presque  toujours  la  phthisie  granuleuse  accompagne  la  phthisie 
tuberculeuse  dont  elle  hâte  la  marche.  » 

Ainsi  Bayle  n'a  pas  osé  faire  des  granulations  miliaires  une  des  variétés  du 
tubercule. 

Comme  anatomistc  il  n'avait  pas  craint  de  se  séparer  de  ses  devanciers;  comme 
médecin  il  n'ose  pas  s'éloigner  des  idées  reçues  et  il  convient  que  l'affection 
tuberculeuse  est  très  probablement  de  nature  scrofuleuse.  Chercheur  conscien- 
cieux, il  avait  fait  une  œuvre  utile^  mais  il  fallait  un  esprit  plus  puissant  que  le 
sien  pour  la  compléter. 

La  première  chose  que  fuit  Laënnec,  c'est  de  proclamer  l'unité  de  la  phthisie 
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et  de  montrer  les  inconvénients  de  la  classification  de  Bayie.  €  Les  progrès  de 
Tanatomie  pathologique,  dit-il,  ont  démontré  jusqu'à  Tévidence  que  la  phthisie 
pulmonaire  est  due  au  développement  dans  le  poumon  d*une  espèce  particu- 
lière de  production  accidentelle  à  laquelle  les  anatomistes  modernes  ont  appli- 
qué spécialement  le  nom  de  tubercule,  donné  autrefois  en  général  à  toute  espèce 
de  tumeur  ou  de  protubérance  contre  nature.  Je  pense  que  Ton  ne  doit  admettre 
aucune  autre  espèce  de  phthisie  pulmonaire,  etc.  » 

Voici  maintenant  comment  il  décrit  le  tubercule  (nous  citerons  textuellement 
ces  pages  devenues  classiques)  : 

0  La  matière  tuberculeuse  peut  se  développer  dans  le  poumon  et  dans  les  autres 
organes  sous  deux  formes  principales  :  celles  de  corps  isolés  et  d'infiltrations  ; 
chacune  de  ces  formes  ou  sortes  présente  plusieurs  variétés,  qui  tiennent  princi* 
paiement  à  leurs  divers  degrés  de  développement. 

Les  tubercules  isolés  présentent  quatre  variétés  principales,  que  nous  désigne- 
rons sous  les  noms  de  tubercules  miliairesy  tubercules  crtiSf  granulations  tuber- 
culeuses et  tubercules  enkystés.  L'infiltration  tuberculeuse  présente  également 
trois  variétés,  que  nous  désignerons  sous  les  noms  d'infiltration  tuberculeuse 
informe j  d'infiltration  tuberculeuse  grise  et  d'infiltration  tuberculeuse  jaune. 
Quelle  que  soit  la  forme  sous  laquelle  se  développe  la  matière  tuberculeuse,  elle 
présente  dans  l'origine  l'aspect  d'une  matière  grise  et  demi -transparente  qui  peu 
à  peu  devient  jaune  opaque  et  très-dense.  Elle  se  ramollit  ensuite,  acquiert  peu 
à  peu  une  liquidité  presque  égale  à  celle  du  pus,  et,  expulsée  par  les  bronches, 
laisse  à  sa  place  des  cavités  connues  vulgairement  sous  le  nom  d'ulcères  du 
poumon,  et  que  nous  désignerons  sous  le  nom  d'excavations  tuberculeuses. 

Tubercules  miliaires.  Les  tubercules  dits  miliaires  sont  la  forme  la  plus 
commune  qu'affecte  la  matière  tuberculeuse  dans  le  poumon.  Leur  aspect  est 
celui  de  petits  grains  gris  et  demi-transparents,  quelquefois  même  presque  dia- 
phanes et  incolores,  d'une  consistance  un  peu  moindi*e  que  celle  des  cartilages; 
leur  grosseur  varie  depuis  celle  d'un  grain  de  millet  jusqu'à  celle  d'un  grain  de 
cliènevis;  leur  forme,  obronde  au  premier  coup  d'oeil,  est  moins  régulière  quand 
on  les  examine  de  près  et  à  la  loupe;  quelqufois  même  ils  paraissent  un  peu 
anguleux,  ils  sont  intimement  adhérents  au  tissu  pulmonaire,  et  on  ne  peut  les 
en  détacher  sans  en  arracher  des  lambeaux.  Ces  grains  grossissent  par  intus« 
susception  et  se  réunissent  ainsi  par  groupes.  Avant  que  cette  réunion  arrive, 
un  petit  point  d'un  blanc  jaunâtre  et  opaque  se  développe  au  centre  de  chaque 
tubercule  et,  gagnant  du  centre  à  la  circonférence,  envahit  la  totalité  du  tuber* 
cule  à  mesure  qu'il  grossit. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  l'envahissement  de  la  matière  jaune  devient 
complet,  et  le  groupe  tout  entier  ne  forme  plus  qu'une  masse  homogène  d'un 
jaune  blanchâtre,  d'une  texture  un  peu  moins  ferme  et  plus  humide  que  celle 
des  cartilages  :  on  le  nomme  alors  tubercule  jaune  cru  ou  simplement  tubercule 
cru.  Lorsqu'il  y  a  très-peu  de  tubercules,  une  centaine  seulement,  par  exemple, 
ou  moins,  dans  chaque  poumon,  ces  tubercules  isolés  acquièrent  quelquefois  la 
grosseur  d'un  noyau  de  cerise,  d'une  aveline  et  même  d'une  amande.  Il  est  très- 
rare  qu'ils  passent  ce  dernier  volume;  les  masses  tuberculeuses  crues  plus' 
volumineuses  que  Ton  rencontre  dans  les  poumons  sont  ordinairement  le  pro- 
duit de  l'agrégation  de  plusieurs  tubercules  ou  de  l'infiltration  tuberculeuse. 
Granulations  miliaires  tuberculeuses.  Les  granulations  miliaires  ont  à  pen 
près  la  grosseur  dun  grain  de  millet;  leur  forme  est  exactement  arrondie  ou 
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OTOïde;  elles  diffôrent  en  outre  des  tubercules  ordinaires  par  l'uniformité  de 
leur  volume  et  leur  transparence  incolore.  Elles  sont  ordinairement  disséminées 
en  quantité  innombrable  dans  retendue  d*un  poumon,  souvent  tout  à  fait  sain 
d'ailleurs,  ou  d'une  grande  partie  de  cet  organe,  sans  qu'on  en  trouve  pourtant 
plusieurs  réunies  en  un  groupe.  Quelquefois  cependant  elles  forment,  par  leur 
multitude  dans  certains  points  et  leur  rapprochement,  des  masses  ou  noyaux 
fermes.  Lorsqu'on  incise  ces  masses,  on  distingue  chacune  de  ces  granulations 
isolées  et  séparées  des  autres  par  un  tissu  cellulaire  tout  à  fait  sain  ou  légère- 
ment infiltré  de  sérosité.  H.  Bayle  s'est  évidemment  trompé  en  regardant  ces 
granulations  comme  une  espèce  de  production  accidentelle  différente  des  tuber- 
cules, et  surtout  en  les  considérant  comme  des  cartilages  accidentels^  car,  si  son 
opinion  était  fondée,  on  les  verrait  quelquefois  passer  à  l'état  osseux,  ce  qui  ne 
s'est  jamais  vu.  En  les  examinant,  au  contraire,  avec  attention,  on  peut  se  con- 
vaincre que  ces  granulations  se  transforment  en  tubercules  jaunes  et  opaques. 
Il  me  paraît  indubitable  qu'il  n'y  ad  autre  différence  entre  les  unes  et  les  autres 
que  celle  qui  existe  entre  un  fruit  mûr  et  un  fruit  vert.  Les  granulations  miliaires 
ne  se  rencontrent  guère  d'ailleurs  que  dans  les  poumons  où  il  existe  en  même 
temps  d'autres  tubercules  plus  volumineux,  et  assez  avancés  pour  que  leur  carac 
tère  soit  incontestable. 

Infiltration  tuberculeuse  grise.  Cette  infiltration  se  forme  fréquemment 
autour  des  excavations  tuberculeuses  ;  on  la  voit  aussi  se  développer  primitive- 
ment dans  des  poumons  qui  ne  contiennent  pas  encore  de  tubercules,  mais  ce 
cas  est  extrêmement  rare.  Quelquefois  cependant  des  masses  tuberculeuses  d'un 
grand  volume  se  forment  par  suite  d'une  semblable  imprégnation  ou  infiltration 
de  matière  tuberculeuse  au  premier  degré  ou  demi-transparente,  et  sans  déve- 
veloppement  préalable  de  tubercules  miliaires.  Le  tissu  pulmonaire  ainsi  engorgé 
est  dense,  humide,  tout  à  fait  imperméable  à  Tair,  d'une  couleur  grise  plus  ou 
moins  foncée,  et,  lorsqu'on  le  coupe  en  tranches  minces,  les  lames  enlevées, 
presque  aussi  fermes  qu'un  cartilage,  présentent  une  surface  lisse  et  polie  et 
une  texture  homogène  dans  laquelle  on  ne  distingue  plus  rien  des  aréoles  pul- 
monaires. A  mesure  que  ces  indurations  passent  à  l'état  de  tubercules  crus,  on 
y  voit  se  développer  une  quantité  de  petits  points  jaunes  et  opaques  qui,  en  se 
multipliant  et  en  grossissant,  finissent  par  envahir  la  totalité  de  la  portion 
endurcie  et  par  la  transformer  en  infiltration  tuberculeuse  crue. 

Infiltration  tuberculeuse  gélatini forme.  On  rencontre  très-souvent  entre  les 
tubercules  miliaires  une  infilti*ation  ordinairement  peu  étendue,  formée  par  une 
matière  très-humide  plutôt  que  liquide,  incolore  ou  légèrement  sanguinolente  et 
qui  a  l'aspect  d'une  belle  gelée  plutôt  que  celui  de  la  sérosité.  Cette  infiltration 
diffère  de  l'œdème  du  poumon  en  ce  qu'on  n'y  distingue  presque  plus,  ou  plus 
du  tout,  les  cellules  aériennes,  qui  pai*aissent  fondues  en  gelée.  Peu  à  peu  cette 
matière  acquiert  plus  de  consistance  et  se  transforme  par  des  degrés  insensibles 
en  celle  que  nous  venons  de  décrire  ci- dessus.  Dans  les  endroits  mêmes  oii  elle  a 
le  plus  de  transparence  et  de  liquidité,  on  remarque  souvent  de  petits  points 
jaunes  évidemment  tuberculeux,  et  enfin,  comme  pour  l'infiltration  grise,  tous 
les  degrés  de  la  conversion  en  matière  tuberculeuse  jaune  crue. 

De  quelque  manière  que  les  tubercules  crus  se  soient  formés,  ils  finissent,  au 
bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  et  dont  la  durée  parait  très-vai*iable,  par 
se  ramollir  et  se  liquéfier.  Ce  ramollissement  commence  vers  le  centre  de  chaque 
masse,  où  la  matière  tuberculeuse  devient  de  jour  en  jour  plus  molle  et  plus 
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humide»  caséifortne  ou  an  moins  onctueuse  au  toucher,  comme  un  fromage  mou» 
pois  acquiert  la  viscosité  et  la  liquidité  du  pus.  Le  ramollissement  gagne  peu  à 
peu  la  circonférence  et  devient  enfin  complet.  Lorsque  la  matière  tuberculeuse 
est  complètement  ramollie,  elle  s'ouvre  un  passage  dans  quelqu'un  des  tuyaux 
bronchiques  les  plus  voisins.  » 

Ainsi  la  matière  tuberculeuse,  soit  qu'elle  apparaisse  sous  forme  de  noyaux 
peu  volumineux  et  disséminés  dans  les  parenchymes,  soit  qu'elle  se  présente 
sous  forme  d'infiltrations  étendues,  conserve  toujours  les  mêmes  caractères  essen- 
tiels. Au  début  elle  est  remarquable  par  un  aspect  gris»  par  une  demi-transpa- 
rence plus  ou  moins  incolore  et  par  une  dureté  presque  cartilagineuse  ;  plus 
rarement  elle  ressemble  à  une  gelée.  A  ce  premier  état  de  crudité  transparente 
succède  une  période  de  maturation  dans  laquelle  la  matière  tuberculeuse  est 
jaune  opaque,  consistante  et  destinée  à  s'enkyster  ou  à  se  ramollir.  Laënnec,  ne 
pouvant  étudier  avec  le  microscope  la  texture  interne  des  parties  malades,  trou- 
vait ainsi  dans  l'aspect  extérieur  des  lésions  des  caractères  essentiels  et  patho- 
gnomoniques  du  tubercule.  En  cela  il  était  d'une  singulière  audace,  et  il  aurait 
pu  tomber  dans  de  regrettables  erreurs,  comme  on  l'en  a  accusé  plus  tard  avec 
amertume,  s'il  n'avait  pas  été  guidé  par  ce  sens  profond  qui  n'appartient  qu'aux 
hommes  supérieurs. 

Hais  qu'était-ce  donc  pour  Laënnec  que  cette  matière  tuberculeuse?  C'était 
le  résultat  d'une  disposition  générale,  d'une  aberration  delà  nutrition,  d'une 
perversion  d'action  inconnue  dans  sa  source.  «  On  ne  peut,  disait-il,  sans  donner 
la  torture  aux  résultats  de  l'observation  et  faire  un  étrange  abus  du  raisonnement, 
regarder  les  tubercules  comme  le  produit  de  l'inflammation  de  quelqu'une  des 
parties  constituantes  du  poumon.  »  11  peut  arriver  quelquefois  que  l'inHammation 
du  poumon  y  hâte  le  développement  des  tubercules  auxquels  le  malade  était 
disposé:  mais  elle  n'agit  en  quelque  sorte  qu'en  préparant  le  terrain  favorable 
à  leur  germination.  De  même,  dit-il,  la  terre  fortement  labourée  après  un  long 
repos,  ou  abandonnée  à  elle-même  après  plusieurs  années  de  labourage,  fait  germer 
une  multitude  de  graines  qu'elle  renfermait  dans  son  sein  depuis  plusieurs 
années. 

11  n'y  avait  donc  pour  Laënnec  qu'une  pbthisie,  toujours  tuberculeuse,  quelle 
que  fût  la  forme  des  tubercules;  et  ces  tubercules  étaient  des  productions  spé- 
ciales et  véritablement  néoplasiques.  Cette  séparation  absolue  du  tubercule  et  de 
l'inflammation  devait  paraître  trop  absolue  pour  des  esprits  encore  imbus  des 
idées  anciennes.  C'est  là  que  Broussais  crut  trouver  le  défaut  de  la  cuirasse  et 
qu'il  essaya  de  frapper.  Déjà  l'ardent  polémiste  s'était  élevé  contre  Bayle  quand 
il  avait  admis  la  spécificité  du  tubercule.  11  ne  désarma  point  devant  Laënnec. 
Qu'est-ce  que  cette  phthisie  de  Laënnec?  «  Des  tubercules,  toujours  des  tuber- 
cules, voilà  le  trait  de  ressemblance  le  plus  général  et  le  plus  uniforme.  »  A 
quoi  bon  d'ailleurs  faire  du  tubercule  une  néoplasie?  Où  mènent  ces  idées  de 
l'unicité  et  de  l'hérédité  de  la  phthisie,  sinon  au  fatalisme  médical?  Et  le 
tubercule,  qu'est-il  lui-même,  sinon  une  pneumonie  chronique?  C'est  le  plus 
souvent  une  inflammation  de  la  membrane  muqueuse  pulmonaire,  quelquefois 
aussi,  mais  plus  rarement,  une  inflammation  du  parenchyme  ou  une  inflammation 
pleurale  propagée  au  poumon  qui  détermine  la  formation  des  tubercules.  Jamais 
on  n'a  vu  de  tubercules  pulmonaires  sans  une  inflammation  antécédente;  ceux 
mêmes  qu'apportent  les  enfants  en  naissant  ne  sont  pas  indépendants  de  ce  phé- 
nomène! B 


Digitized  by 


Google 


472  PHTHÎSIE. 

Broussais  reconnaît  d'ailleurs  deux  sortes  d'inflammations  :  la  phlogose  rouge 
ou  inflammation  sanguine,  et  h  phlogose  blanche  ou  inflammation  lympbatique. 
La  première  consiste  dans  Tirritation  du  réseau  capillaire  sanguin,  la  seconde 
dans  rirritation  du  système  lymphatique.  L  une  conduit  à  la  formation  du  pus, 
Tautre  peut  déterminer  la  production  d'une  matière  blanche,  casécuse  et  véri- 
tablement tuberculeuse,  car  ce  qui  caractérise  surtout  le  tubercule,  c'est  qu*il 
offre  assez  exactement  l'aspect  et  la  consistance  du  fromage.  Cette  substance 
blanche  concrète  et  inodore  se  ramollit  et  se  change  en  liquide  crémeux.  Pen- 
dant ce  temps,  l'irritation  s'étend  aux  vaisseaux  sanguins  des  parties  voisines; 
celles-ci  s'enflamment,  s'ulcèrent  et  suppurent,  et  la  fièvre  hectique  apparaît 
Cette  conception  du  tubercule,  qui  en  fait  le  résultat  d'une  altération  du  sys- 
tème lymphatique,  n'est  pas  nouvelle;  elle  se  rattache  directement  à  la  tradition 
ancienne.  Entre  Laênnec,  novateur  puissant,  et  Broussais,  qui  donnait  aux  théories 
ancieimes  le  cacliet  de  son  originalité,  il  n'y  avait  pas  de  transaction  possible. 
Pour  l'un  le  tubercule  était  un  néoplasme  spécifique,  pour  l'autre  c'était  un 
produit  d'inflammation.  Malgré  la  réplique  pleine  de  verve  de  Laenncc,  l'argu- 
mentation mordante  de  Broussais  ne  pouvait  pas  être  oubliée  de  sitôt. 

Si  Béclard,  dans  l'édition  qu'il  donne  de  Touvrage  immortel  de  Bichat,  admet 
complètement  les  idées  de  Laënnec  et  classe  les  tubercules  parmi  les  tissuê  acci- 
dentelsy  tout  en  faisant  quelques  réserves  sur  la  possibilité  de  leur  origine  inflam- 
matoire, on  retrouve  chez  la  plupart  des  contemporains  des  réticences,  des 
hésitations  qui  prouvent  que  l'œuvre  magistrale  de  Laënnec  ne  s'était  pas  uni- 
versellement imposée.  Broussais  n'était  pas  à  lui  seul  toute  l'opposition! 

Gendrin  s'en  tient  à  peu  près  à  la  description  anatomique  de  Laënnec;  il  ne 
croit  pas  non  plus  à  l'origine  inflammatoire  du  tubercule,  mais  il  le  regarde 
comme  un  produit  de  sécrétion  qui  n'est  ni  organisé  ni  organisable.  C'est  dans 
la  constitution  des  individus  qu'il  cherche  la  cause  de  cette  sécrétion,  et  il  semble 
identifier  celte  constitution  avec  la  scrofule  dont  la  phthisie  tuberculeuse  ne 
serait  ainsi  qu'une  variété.  D'autre  part,  il  distingue  des  vrais  tubercules  les  gra- 
nulations des  membranes  séreuses,  car  il  ne  les  a  jamais  vues  se  ramollir  ou 
s'ulcérer.  Lobstein  soutient  à  peu  près  les  mêmes  idées.  Louis,  au  contraire, 
reste  fidèle  à  la  doctrine  de  Laënnec. 

Lombard  (de  Genève)  accentue  les  dissidences.  Pour  lui  aussi  les  tubercules 
sont  des  produits  de  sécrétion;  ce  n'est  point  par  intussusceplton,  comme  le 
croyait  Laënnec,  mais  par  juxtaposition,  qu'ils  se  développent.  D'autre  part  les 
granulations,  l'intillration  grise  et  l'infiltration  gélatiniforme  sont  bien  plutôt 
des  pneumonies  chroniques  que  des  tubei*cules. 

Andral,  tout  en  se  proclamant  le  disciple  zélé  et  convaincu  de  Laënnec,  fut 
véritablement  l'adversaire  le  plus  redoutable  de  sa  doctrine,  et  l'on  peut  dire 
qu'il  procède  bien  plus  de  Broussais  que  de  Laênnec.  Au  lieu  de  voir  dans  les 
tubercules  une  néoplasie  vraie,  il  n'y  trouve  qu'un  produit  de  sécrétion,  et  il 
ne  leur  reconnaît  aucun  des  caractères  anatomiques  d'un  tissu.  «  Que  saisissoDS- 
nous,  dit-il,  comme  première  origine  et  point  de  départ  du  tubercule?  Rien 
autre  chose,  si  ce  n'est  une  sécrétion  de  matière  qui  semble  s'opérer  indifl'é- 
remment,  soit  dans  les  dernières  bronches  et  dans  les  vésicules  qui  leur  suc- 
cèdent, soit  dans  le  tissu  cellulaire  interposé  entre  celles-ci,  soit  dans  le  tisso 
cellulaire  interlobulaire.  Cette  matière  qui  semble  être  primitivement  liquide 
se  solidifie  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  celle  où  elle  a  été  sécrétée 
et  devient  du  tubercule.  Toutefois  cet  clat  primitivement  liquide  peut  être  bien 
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plus  souvent  admis  par  le  raisonnement  que  démontré  par  robseryation.  »  Sans 
doute  l'opinion  de  Broussais  sur  l'origine  lymphatique  des  produits  tubercu- 
leux est  trop  exclusive;  cependant  il  faut  avouer  qu'on  trouve  parfois  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques  du  poumon  et  d'autres  organes  une  matière  qui  semble 
identique  à  la  matière  dite  tuberculeuse.  Dans  les  granulations  miliaires  de 
Bayle  et  de  Laëimec,  Andral  ne  reconnaît  que  les  phlegmasies  partielles,  vési- 
culaires,  disséminées  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  «  11  est  singulier,  dit-il» 
qu'on  ait  tant  insisté  sur  ces  granulations  lorsqu'elles  sont  grises  et  dures  et 
qu'aucun  auteur  n'ait  parlé  des  mêmes  corps  lorsqu'ils  sont  rouges  et  mous.  » 
Ce  qui  explique  cet  étonnement,  c'est  qu'il  ne  sépare  point  les  lésions  de  la 
broncho-pneumonie  de  celles  du  tubercule.  En  cela  il  est  le  précurseur  de 
Reinhardt  et  de  Virchow.  «  De  même,  dit-il,  que  nous  avons  vu  apparaître  la 
matière  tuberculeuse  au  milieu  d'un  lobule  enflammé  dans  sa  totalité,  de  même, 
si  un  point  de  ces  lobules  est  isolément  frappé  de  phlegmasie,  c'est  surtout 
dans  ce  point  que  se  déposera  le  tuberccule.  »  Le  tubercule  n'est  plus  dès  lors 
qu'une  espèce  de  pus  concret  qui  peut  se  produire  dans  tous  les  tissus  capables 
de  s'enflammer  et  de  suppurer.  Son  apparition  est  sans  doute  précédée  d'une 
congestion  active,  et  de  ce  qu'autour  d'un  tubercule  on  ne  trouve  point  d'in- 
flammation on  n'est  pas  en  droit  de  conclure  que  celle-ci  n'a  pas  existé.  Andral 
était  donc  conséquent  avec  lui-même  quand  il  faisait  jouer  aux  bronchites,  aux 
lai7ngites,  aux  congestions  et  aux  hémorrhagies  pulmonaires,  un  rôle  important 
dans  la  génération  de  la  phthisie.  Hais  que  nous  sommes  loin  déjà  de  la  doctrine 
de  Laennec  ! 

Cruveilhier  et  Lallemand,  en  introduisant  du  mercure  métallique  dans  les 
poumons  des  animaux,  avaient  cru  produire  des  tubercules.  Rochoux,  Desmazzone, 
Hériadec,  Laënnec  et  Baron,  ne  voulaient  voir  dans  la  granulation  grise  de 
Laënnec  que  le  second  degré  du  tubercule,  le  premier  étant  constitué  par  un 
petit  corps  rouge,  luisant,  ferme,  résistant  et  formé  par  du  sang  extravasé.  Les 
attaques  se  mulliplaient;  l'édifice  de  Laënnec  menaçait  de  crouler.  Louis,  dans 
la  deuxième  édition  de  son  ouvrage,  prend  à  parti  les  dissidents;  il  combat 
leurs  arguments  pied  à  pied  et  défend  la  théorie  de  Laennec,  qu'il  admet  sans 
restrictions.  On  peut  dire  que  son  ouvrage,  plein  d'excellentes  observations  et 
conduit  avec  une  méthode  rigoureuse,  n'a  pas  peu  contribué  à  conserver  dans 
son  intégrité,  chez  les  cliniciens  français,  la  doctrine  de  l'unité  de  la  phthisie. 
Gtons  encore  Natalis  Guillot  qui,  avec  Schrœder  van  der  Kolk,  a  montré  les 
rapports  des  vaisseaux  pulmonaires  avec  les  produits  tuberculeux. 

Pendant  que  ces  travaux  se  succédaient  en  France  que  se  passait-il  en  Alle- 
magne? Là,  l'influence  de  Vetter  se  faisait  encore  sentir.  La  scrofule,  comme 
au  temps  de  Kortum,  de  Hufeland  et  de  Sœmmerring,  tenait  la  première  place,  et 
l'idée  d'une  phthisie  unique  de  nature  tuberculeuse  devait  avoir  plus  de  peine 
à  s'imposer.  Quand  Bayle  mit  la  tuberculose  à  la  place  de  la  scrofule  on  crut 
qu'il  ne  s'agissait  que  d'un  changement  de  dénomination,  et  l'on  ne  sut  voir 
que  plus  tard  ce  qu'il  y  avait  d'important  et  d'original  dans  la  révolution  opérée 
par  Laënnec.  Ainsi,  Heckel  (Leipzig,  1818)  confond  encore  la  scrofule  et  le 
tubercule.  Schœnlein  (1839)  admet  plusieurs  espèces  de  phthisie.  Pour  la  pre- 
mière fois  en  Allemagne  il  prononce  le  nom  de  tubercule,  mais,  ne  pouvant 
sacriGer  complètement  la  vieille  notion  de  la  scrofule  à  la  doctriue  nouvelle,  il 
cherche  à  étaJ)Iir  une  distinction  entre  les  lésions  scrofuleuses  et  les  tubercules. 
La  matière  scrofuleuse  résulte  de  la  transformation  d'un  tissu  normal;  le  tuber- 
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cule,  au  contraire,  est  un  produit  de  nouvelle  formation  qui  se  développe  à  la 
manière  d*un  entozoaire,  qui  renferme  une  substance  particulière  et  qui  meurt 
après  un  certain  temps  décroissance  (Jaccoud).  Le  tubercule  est  toujours  rond, 
la  matière  tuberculeuse  garde  la  forme  de  Torgane  dans  lequel  elle  se  produit. 
Appliquée  au  poumon,  la  conception  de  Schœnlein  menait  tout  droit  à  la  dua- 
lité de  la  phlhisie  pulmonaire;  en  cela  Schœnlein  a  devancé  Virchow. 

Canstatt  (Erlangen,  1843)  adopta  pleinement  Topinion  de  Laënnec  dansée 
qu'elle  avait  d*essentiel,  mais  il  n'entraîna  pas  les  esprits.  Les  praticiens  res- 
tèrent fidèles  aux  vieilles  données  cliniques  et  se  laissèrent  peu  influencer  par 
les  discussions  anatomiques. 

Bientôt,  en  Allemagne  comme  en  France,  on  ne  vit  plus  dans  la  matière 
tuberculeuse  qu*un  produit  de  sécrétion.  Rokitansky  et  Julius  Vogel  s'inspirèrent 
de  la  doctrine  d'Andral  et  de  Cruveilhier,  mais  en  la  modifiant  chacune  sa 
façon.  Les  travaux  français  faisaient  loi,  mais  ils  n*étaient  pas  toujours  acceptés 
sans  réserves.  Engel  sépare  le  tubercule  miliaire  ou  interstitiel  du  tubercule 
infiltré;  celui-ci  n'est  pour  lui  qu'un  produit  d'inflammation;  l'autre  dépend 
d'une  altération  du  sang  analogue  à  celle  de  la  fièvre  typhoïde.  C'est  de  ce  côté 
que  viendra  la  réaction  contre  la  synthèse  de  Laennec. 

En  Angleterre,  un  mouvement  analogue  se  produisit.  Quelques  médecins, 
Alison  entre  autres,  fidèles  à  la  doctrine  de  Baillie,  tout  en  faisant  du  tubercule 
une  lésion  à  part,  regardaient  encore  la  phthisie  comme  une  maladie  scrofu- 
leuse;  mais  bientôt  les  idées  françaises  s'imposèrent  et  la  c  cachexie  tubercu- 
leuse »  prit  la  place  de  la  c  constitution  strumeuse.  i  Nous  ne  signalerons 
qu'en  passant  l'opinion  de  Baron  qui,  reprenant  une  idée  attribuée  à  Jenuer, 
regardait  les  tubercules  comme  des  acéphalocystes.  Addison  admit  une  forme 
granuleuse  de  pneumonie  chronique,  dans  laquelle  il  crut  voir  un  slade  inter- 
médiaire entre  la  pneumonie  commune  et  la  phthisie.  Le  passage  le  plus  remar- 
quable de  son  travail  est  certainement  celui  dans  lequel  il  indique  la  diapédèse 
des  globules  blancs,  longtemps  avant  les  recherches  expérimentales  de  Cohnheim. 
Les  corpuscules  qu'il  trouvait  dans  la  matière  tuberculeuse  lui  paraissaient  être 
des  cellules  de  pus  provenant  des  globules  blancs  du  sang  sortis  des  vaisseaux. 
Pour  Carsvrell  et  Hogdkin,  le  tubercule  était  un  produit  morbide  provenant  du 
sang  et  non  susceptible  d'organisation.  Clark  faisait  de  la  cachexie  tuberculeuse 
la  cause  fondamentale  de  la  phthisie,  mais  il  confondait  volontiers  scrofule  et 
tubercule;  toutefois  il  était  d'accord  avec  Laënnec  et  Louis  pour  rejeter  l'ori- 
gine inflammatoire  de  la  phthisie.  Stokes,  en  observateur  qui  ne  se  laisse  pas 
facilement  influencer  par  les  théories,  n'admit  pas  que  toute  phthisie  fût  la 
conséquence  d'une  inflammation;  il  reconnaissait  pourtant  des  phthisies  consé* 
cutives  aux  catarrhes  ou  aux  inflammations  pulmonaires. 

On  aurait  pu  discuter  longtemps  sur  les  origines,  sur  les  caractères  et  sur  la 
nature  du  tubercule.  Chacun  le  comprenait  h  sa  façon.  Les  uns  tenaient  pour 
un  néoplasme,  les  autres  pour  un  produit  de  sécrétion;  les  uns  n'admettaient 
pas  qu*il  pût  résulter  d'une  inflammation,  les  autres  par  contre  ne  voulaient  j 
voir  qu'un  produit  inflammatoire.  La  doctrine  de  Laënnec,  vivement  attaquée, 
n'était  plus  universellement  admise.  Il  était  donc  naturel  de  chercher  une  solu- 
tion définitive  en  s'aidant  des  moyens  nouveaux  que  la  chimie  et  la  physique 
mettaient  à  la  disposition  des  médecins. 

Les  chimistes  se  mirent  les  premiers  à  l'œuvre.  Preuss  crut  trouver  de  la 
caséine  dans  la  matière  tuberculeuse.  On  n'en  fut  guère  plus  avancé.  On  peut 
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dire  que  les  travaux  d'Andral  et  Gavarret,  de  Becquerel  et  Rodier,  de  Lehmana 
et  Vogcl,  de  Soherer,  de  Simon,  de  Boudet,  de  Nicholson,  etc.»  ne  conduisirent 
à  aucun  résultat  important. 

On  s'adressa  alors  au  microscope.  Tout  autre  fut  son  influence!  Bientôt  la 
parole  sera  aux  bistologistes,  et  c*est  le  microscope  qui  fera  la  loi. 

Phase  histologique.  Les  premières  recherches  histologiques  dignes  d*être 
citées  sont  celles  de  Lebert  (1844).  Bien  qu'il  admit  trois  formes  de  tubercules  : 
la  granulation  grise,  le  tubercule  cru  et  Tinfiltration  tuberculeuse,  Lebprt 
n'étudia  que  la  matière  tuberculeuse.  Il  pensait  avec  Laënnec  que  la  granula- 
tion grise  aboutit  forcément  au  tubercule  jaune.  Voici  ce  qu*il  y  découvrit  : 

1«  Des  granulations  moléculaires  de  1/800  à  1/400  de  millimètre  de  dia- 
mètre; 

2^  Entre  ces  granulations  une  substance  unissante  demi-transparente  d'un 
jaune  grisâtre  ; 

3<^  Un  élément  constant,  le  globule  tuberculeux,  rond  ou  ovalaire,  à  angles 
arrondis,  présentant  un  diamètre  de  1/140  à  1/120  de  millimètre  contenant  une 
masse  plus  ou  moins  transparente  et  des  granulations  moléculaires  sans  mou- 
vement brownien  :  ces  corpuscules  ne  sont  autres  que  des  cellules  incomplète- 
ment développées,  entravées  dans  leur  évolution  par  la  forte  consistance  du 
blastème  qui  les  entoure; 
A^  De  la  gi*aisse,  sous  forme  de  granulations  ou  de  vésicules. 

Avec  ses  idées  sur  la  spéciGcité  de  certains  éléments  anatomiques,  Lebert 
plaçait  la  cellule  tuberctileuse  au  même  plan  que  la  cellule  cancéreuse.  Du 
coup,  la  scrofule  perdait  sa  caractéristique  anatomique.  Il  n  y  avait  plus  de 
matière  scrofuleuse;  il  n'y  avait  plus  que  du  tubercule,  produit  spécifique  non 
inflammatoire,  mais  susceptible  de  congestionner  et  d'enflammer  les  parties 
voisines.  Cette  conception  semblait  si  simple,  elle  s'accordait  si  bien  avec  celle 
de  Laënnec  et  de  Louis,  qu'elle  trouva  tout  de  suite  des  partisans  en  France 
et  à  l'étranger.  Hughes  Bennett  l'adopta  complètement  et  Rokitansky  presque 
intégralement. 

L'unité  de  la  phthisie,  quelque  peu  ébranlée  déjà,  semblait  donc  définitive- 
ment confirmée;  mais  les  attaques  ne  tardèrent  pas  à  se  renouveler.  Graves 
(1845)  n'accorde  aux  tuberbules  qu'une  influence  limitée  sur  la  production  de 
la  phthisie.  Toutes  les  formes  de  consomption  qu'il  a  rencontrées  peuvent  être 
rapportées  à  la  même  origine  :  cette  origine  commune,  c'est  l'état  général  auquel 
on  a  donné  le  nom  de  constitution  scrofuleuse.  Le  tubercule  n'est  point  le 
résultat  de  l'inflammation,  encore  moins  la  cause  de  phthisie.  Chez  un  certain 
nombre  de  phthisiques  on  n'en  trouve  pas  le  moindre  vestige.  Les  tubercules  peu* 
vent  exister  sans  pneumonie  et  sans  bronchite  ;  la  pneumonie  scrofuleuse  peut 
parcourir  toutes  ses  phases,  elle  peut  aboutir  lentement  à  la  suppuration  ulcé- 
rative  de  l'organe,  elle  peut  tuer  enfin,  sans  qu'il  se  forme  un  seul  tubercule  ; 
de  même  encore  un  malade  peut  succomber  à  une  bronchite  scrofuleuse,  sans 
tubercules  et  sans  pneunomie. 

C'était  là,  nettement  formulée,  l'idée  de  la  dualité  de  la  phthisie;  cependant 
les  paroles  de  Graves  n'eurent  pas  un  grand  retentissement.  Ce  sont  les  travaux 
des  bistologistes  allemands,  de  Reinhardt  et  de  Yirchow,  de  Virchow  surtout, 
qui  firent  oublier  la  conception  de  Lebert  et  qui  du  mêipe  coup  ruinèrent  la 
théorie  de  Laënnec. 

Remhardt,  dans  un  premier  mémoire  (1847),   avance    que  le  corpuscule 
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tuberculeux  de  Lebert  n*cst  qu*un  globule  de  pus  altéré.  Dans  le  traiail 
important  qu*il  publie  en  1850,  il  s^efforce  de  démontrer  que  les  produits  de  la 
pneumonie  chronique  peuvent  être  identiques  aux  produits  tuberculeux  et  que 
les  tubercules  ne  sont  en  réalité  qu*un  produit  d*inflammation.  11  étudie  les 
différentes  formes  de  pneumonies  chroniques,  lobulaires,  intra-al?éolaires  et 
interstitielles,  qui  se  rencontrent  dans  les  poumons  des  phthisiques  ;  il  montre 
que,  si  les  produits  phlegmatiques  ne  sont  ni  éliminés,  ni  résorbés,  ils  subissent 
la  transformation  graisseuse,  que  les  alvéoles  se  dessinent  alors  et  apparaissent 
comme  des  tubérosités,  et  il  en  conclut  que  la  tuberculose  est  le  dernier  stade 
d*une  pneumonie  ordinaii*e  dans  laquelle  le  poumon  est  impuissant  à  se  débar- 
rasser des  produits  de  Tinflammation. 

11  divise  les  lésions  tuberculeuses  en  deux  groupes.  Dans  le  premier  il  place 
les  granulations  grises,  Tinfiltration  grise  ou  induration  et  TinGItration  gélati- 
neuse. Ces  altérations  ont  pour  origine  un  exsudât  primitivement  liquide  ou 
gélatineux.  Cet  exsudât  s'organise  grâce  à  la  prolifération  des  épithéliums  et  à 
la  néofomiation  active  du  tissu  conjonctif,  absolument  comme  dans  les  pneu- 
monies chroniques  ;  les  parties  envahies  se  condensent,  s^épaississent  et  finale- 
ment se  changent  en  une  matière  dense,  solide  et  semblable  à  un  tissu  de  cica- 
trice. 

Dans  le  deuxième  groupe  il  range  les  tubercules  jaunes  :  noyaux  isolés  qvl 
infiltrations.  Ceux-ci  diffèrent  complètement  des  premiers  par  leur  origine;  ils 
sont  constitués  exclusivement  par  du  pus  métamorphosé.  Le  sérum  du  pus  se 
résorbant,  Texsudat  se  concentre  et  se  dessèche  ;  les  globules  du  pus  se  rident, 
perdent  leurs  contours  réguliers  et  leurs  noyaux,  et  c*est  de  ces  corpuscules  morts 
et  fragmentés  que  Ton  a  fait  la  cellule  tuberculeuse.  La  masse  ainsi  constituée 
a  Taspect  du  fromage.  La  formation  des  cavernes  est  attribuée  à  une  lésion 
secondaire  des  bronches. 

La  tuberculose  pulmonaire,  dans  ses  différentes  formes,  n'est  donc  qu'une 
pneumonie  chronique.  Sa  spécificité  consiste  seulement  en  ce  que  les  foyers 
circonscrits  d*inQummation  tendent  à*  se  former  simultanément  en  différents 
points  du  corps  et  à  s*y  transformer  en  exsudats  gris  ou  jaunes.  D*ailleurs  un 
tubercule  peut  résulter  d'une  inflammation  purement  locale  sans  qu'il  soit 
nécessaire  de  faire  intervenir  une  dyscrasie  spéciale. 

Reinhardt  avait  donc  vu,  avec  le  microscope,  ce  qu'Andral  et  Cruveilliier 
avaient  cru  trouver  dans  les  poumons  des  phthisiques. 

C'est  alors  que  Virchow  intervint.  La  confusion  ne  pouvait  pas  être  plus  com- 
plète. D'une  part  régnait  encore  la  doctrine  de  Laënnec,  soutenue  par  Louis  et  par 
le  plus  grand  nombre  des  cliniciens;  d'autre  part  grandissait  l'idée  de  Broussais, 
modifiée  par  Andral,  Cruveilliier  et  Reinhardt.  Virchow  ne  prit  parti  ni  pour 
l'une  ni  pour  l'autre.  <(  Bayle,  dit-il,  et  surtout  Laënnec,  ont  fait  une  confusion 
regrettable  en  plaçant  l'état  caséeux  au  premier  plan  et  en  identifiant  la  matière 
scrofuleuse  et  la  matière  tuberculeuse.  Broussais,  Cruveilbier,  Engel  et  Rein* 
hardt,  ont  fait  une  faute  inverse  en  rangeant  la  tuberculose  dans  les  produits 
inflammatoires.  » 

Pour  lui,  il  existe  un  tubercule  typique  :  c'est  la  granulation  grise,  qui  n'a 
rien  à  faire  avec  Tinflammation,  qui  peut  se  présenter  sans  aucune  inflamma- 
tion ou  s' accompagna  des  phénomènes  inflammatoires  les  plus  aigus,  sans  qu'il 
y  ait  rien  de  changé  dans  son  mode  de  développement.  A  coté  de  ce  tubercule 
il  existe  des  produits  caséeux  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  produits  iuflam- 
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matoires  transformés.  C'était  de  Téclectisme.  La  conception  ancienne  de  la 
phlhisie  était  détruite.  Il  n*y  avait  plus  une  phthisie  pulmonaire;  il  y  en  avait 
deux  bien  distinctes. 

Yirdiow  n*arriva  que  par  degrés  à  cette  théorie  qui,  pendant  vingt  ans,  régna 
à  la  place  de  celle  de  Laennec. 

Dans  un  premier  travail  (1847)  il  montrait  simplement  que  la  matière  tuber- 
culeuse n*est  que  du  pus  épaissi  et  ne  contient  aucun  élément  spécifique  et  il 
rappelait  matière  tuberculoïde  (phymatoïde  de  Lebert).  Il  Tavait  trouvée  dans 
certains  cancers,  dans  le  foie,  dans  la  carie  des  os,  etc. 

En  1850,  il  établit  que  le  tubercule,  dans  sa  forme  initiale  de  granulation 
grise,  a  une  organisation  cellulaire,  qu*il  naît  par  prolifération  des  tissus  pré- 
existants, mais  que  plus  tard  il  meurt  et  subit  la  métamorphose  tuberculoïde. 
L*année  suivante,  il  enseigne  que  la  formation  des  cavernes  dans  le  poumon  a 
lien  de  diverses  manières  et  n'appartient  point  à  un  processus  spécifique. 

Il  avait  donc  étudié  successivement  la  granulation  tuberculeuse  et  la  matière 
caséeuse»  mais  il  n'avait  pas  encore  nettement  formulé  sa  doctrine.  C'est  eu 
1852  qu'il  rompt  sans  retour  avec  les  idées  anciennes.  Il  repousse  l'état 
caséeux  comme  signe  distinctif  des  tubercules,  mais,  plus  logique  cette  fois,  il 
condamne  en  même  temps  les  expressions  tuberculisation  et  mélamorphose 
luberculotdej  dont  il  s'est  longtemps  servi,  et  les  remplace  par  la  dénomination 
de  métamorphose  catéeuse^  qui  exprime  sans  équivoque,  sans  interprétation,  le 
simple  fait  anatomique.  Puis,  soucieux  de  soustraire  ses  conclusions  nouvelles  ù 
toute  ambiguïté,  il  ajoute  que  le  tubercule  vrai,  c'est-à-dire  le  produit  spécial 
et  organisé,  peut  lui-même  devenir  caséeux,  comme  le  deviennent,  dans  d'autres 
cas  le  pus,  le  cancer,  le  sarcome,  les  masses  typhiques.  En  un  mot,  le  caractère 
caséeux  n'est  point  une  marque  spéciGque  du  tubercule,  ce  n'est  qu'une  forme 
très-fréquente,  il  est  vrai,  de  ïinvolutUm  (Jaccoud). 

C'est  sur  cette  base  que  Virchow,  de  1854  à  1865^  établit  la  théorie  nouvelle 
(le  la  tuberculose  et  de  la  pneumonie  caséeuse. 

Le  tubercule  appartient  à  la  classe  des  tumeurs  lymphatiques  ou  lymphomes. 
C'est  un  grain,  un  nodule  (le  grain  de  millet  est  plus  gros  que  la  forme  ordinaire 
du  tubercule  simple)  ;  c'est  un  véritable  néoplasme,  formé  par  la  prolifération 
du  tissu  conjonctif  ou  d'un  tissu  qui  s'en  rapproche  (moelle,  graisse,  os).  Au 
début,  il  est  composé  de  cellules  délicates  et  fragiles  et  ressemble  à  un  tissu  de 
granulation. 

Ce  qui  le  caractérise  surtout,  c'est  sa  richesse  en  noyaux.  Parmi  les  éléments 
qui  le  constituent,  les  uns  sont  petits  et  munis  d'un  noyau  relativement  volu- 
mineux ;  les  autres  sont  des  grandes  cellules  dans  lesquelles  on  peut  compter 
12,  24  et  même  30  uoyaux.  Entre  ces  cellules  et  ces  noyaux  on  trouve  de  petits 
réseaux  de  fibrilles  connectives.  Le  tubercule  peut  être  traversé  par  des  vais- 
seaux quand  il  commence  à  se  former;  plus  tard  ses  éléments  se  pressent,  se 
tassent,  et  les  vaisseaux  s'oblitèrent.  C'est  une  production  pauvre,  une  néoplasie 
misérable  dès  le  début.  Jeune,  le  tubercule  est  organisé  et  vivant;  vieux,  il  n'est 
plus  que  détritus  et  désorganisation.  Une  métamorphose  graisseuse  incomplète 
se  produit  au  centre  de  la  nodosité,  les  liquides  se  résorbent,  les  éléments  se 
ratatinent,  le  centime  devient  jaune  et  perd  sa  transparence;  on  voit  une  tache 
jaunâtre  au  milieu  du  grain  grisâtre  et  transparent.  Cette  modification  s'étend 
en  dehors  cellule  à  cellule  et  peut  transformer  tout  le  nodule:  c'est  la  méta- 
morphose caséeuse  qui  caractérisera  plus  tard  le  tubercule.  Le  nom  de  tubercule 
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doit  être  conservé  à  cette  production  parce  qu'elle  n'augmente  jamais  de  volume 
et  ne  devient  pas  une  tubérosité.  Les  grosses  masses  tuberculeuses  ne  sont  pas 
simples,  ce  sont  des  agglomérats  de  granulations.  I^a  forme  et  l'essence  de  It 
néoplasie  sont  étroitement  liées  l'une  à  l'autre.  La  transformation  caséeuse  est 
la  terminaison  régulière  du  tubercule,  mais  elle  n'en  est  pas  la  terminaison 
nécessaire  ;  dans  quelques  cas  rares  il  peut  être  résorbé  à  la  suite  d'une  méta- 
morphose graisseuse  complète  ;  d'autre  part  la  métamorphose  caséeuse  n'appar- 
tient pas  exclusivement  au  tubercule.  11  est  des  époques  oil  l'on  peut  juger  par 
le  développement  si  l'on  a  devant  soi  des  produits  inOammatoires  ou  du  tuber- 
cule ;  plus  tard  les  deux  produits  se  mêlent  et,  si  l'on  n'a  pas  pu  suivre  la  marche 
du  processus,  il  est  impossible  de  porter  un  jugement  sur  sa  nature.  A  partir  da 
moment  où  la  nodosité  est  devenue  caséeuse,  son  histoire  est  celle  du  pus 
devenu  caséeux  qui,  après  s'être  concrète,  se  ramollira  par  un  processus  pure- 
ment chimique  auquel  ne  prend  part  aucun  phénomène  de  suppuration. 

Ce  que  Reinhardt  a  étudié  n'était  pas  du  tubercule  :  c'étaient  des  produits 
inflammatoires.  Il  a  été  égaré  par  l'idée  ancienne  de  l'infiltration  tuberculeuse. 
La  phthisie  pulmonaire  peut  être  produite,  soit  par  des  tubercules  vrais,  soit  par 
des  broncho-pneumonie^  caséeuses.  Les  tubercules  vrais  naissent  dans  le  tissa 
coujonctif  aux  dépens  des  éléments  mêmes  de  ce  tissu  et  se  montrent  dans  les 
espaces  péribronchiques  ou  périalvéolaires,  en  tous  cas  en  dehors  des  alvéoles; 
les  pneumonies  caséeuses  au  contraire  sont  le  résultat  de  la  prolifération  et  de 
l'altération  régressive  des  épithéliums  alvéolaires,  elles  occupent  l'intérieur  des 
alvéoles.  On  trouve  plus  de  lésions  pneumoniques  dans  les  poumons  des  phthi- 
siques  que  de  tubercules  vrais,  et  Virchow  conclut  en  disant  :  l'histoire  de  la 
phthisie  a  beaucoup  plus  à  faire  avec  les  hépatisations  caséeuses  qu'avec  les 
tubercules. 

Pendant  que  Virchow  publiait  ces  travaux,  la  dualité  de  la  phtliisie,  soutenue 
en  Angleterre  par  Graves  au  nom  de  la  clinique  pure,  était  affirmée  de  nouveau 
au  nom  del'anatomie  pathologique.  Turnbull,  en  1850,  admit  que,  dans  tontes 
les  formes  d'induration  pneumonique,  la  matière  exsudée  dégénère  comme  le 
tubercule,  si  elle  n'est  pas  résorbée,  de  sorte  que  ces  pneumonies  chroniques 
donnent  lieu  à  des  cavernes  à  peine  difTërentes  des  cavernes  tuberculeuses.  Il 
alla  plus  loin,  il  chercha  à  distinguer  cliniquement  la  phthisie  par  induration 
chronique  de  la  phthisie  commune,  tout  en  avouant  du  reste,  que  l'une  n'est 
guère  plus  curable  que  l'autre.  De  ce  côté,  la  conception  de  Virchow  ne  trouva 
donc  pas  d'adversaires  sérieux  et  elle  triompha  sans  opposition. 

En  Allemagne,  elle  fut  acceptée  comme  un  dogme,  au  moins  dans  ce  qu  elle 
avait  de  fondamental.  Pendant  plus  de  vingt  ans  tout  le  monde  dans  ce  pays 
sera  dualiste,  aucune  voix  autorisée  ne  s'élèvera  en  faveur  de  l'unité  de  la 
phthisie.  On  discutera  pourtant  et  l'accord  sera  loin  d'être  absolu,  mais  les  dis- 
cussions porteront  sur  des  points  secondaires  et  sur  des  détails  de  structure,  oo 
restera  unanime  sur  le  fond  même  de  la  doctrine. 

Forster  (1853),  avant  d'admettre  dans  son  intégrité  la  conception  de  Vii*cbow, 
était  dualiste  à  sa  façon.  Pour  lui,  la  phthisie  pulmonaire  avait  une  double 
origine.  Elle  pouvait  naître,  ou  bien  d'une  pneumonie  fibrineuse  dont  l'exsndat 
se  transformait  en  une  masse  tuberculeuse,  ou  d'une  pneumonie  lobulaire  dont 
l'exsudat  vésiculah'e  se  concrétait  en  petites  tumeurs  solides,  jaunes  ou  grises, 
semblables  aux  granulations  de  Bayle.  Rokitansky  lui-même  se  laissa  entraîner 
par  le  courant. 
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Noos  arrivons  maintenant  à  nn  moment  oii  il  n*est  pins  possible  de  suivre 
Tordre  chronologiqne  des  publications.  Les  travaux  se  multiplient,  et  force 
nous  est  de  les  grouper,  si  nous  voulons  jeter  quelque  lumière  dans  ce  chaos. 

Niemejer  compléta  Tœuvre  de  Virchow  en  lui  apportant  l'appui  de  la  cli- 
nique. De  Tancienne  pbtbisie  il  fit  deux  groupes  morbides  distincts  :  la  itiber- 
culoie  miliaire  et  la  pneumonie  chronique  caséeme;  mais*  en  disciple  enthou- 
siaste, il  alla  plus  loin  que  son  maître.  Tout  ce  que  Ton  a  compris  depuis 
Laênnec  sous  la  dénomination  de  tuberculose  infiltrée  n*est  plus  pour  lui  que 
le  résultat  de  pneumonies  chroniques  surtout  catarrhales.  Dans  la  majorité  des 
cas,  les  tubercules  se  développent  tardivement  et  viennent  compliquer  une 
phthisie  déjà  avancée  ;  rarement,  au  contraire,  l'éclosion  des  tubercules  précède 
les  processus  pneumoniques.  Toute  pneumonie,  quelle  qu*en  soit  la  forme,  peut 
se  terminer  dans  de  certaines  conditions  par  infitration  caséeuse,  il  n*en  est 
aucune  par  contre  qui  se  termine  uniquement  et  fatalement  de  cette  manière,  et 
il  ajoute  cette  phrase  si  souvent  citée  :  le  plus  grand  danger  qui  menace  la  plu- 
part des  phthisiques  est  de  devenir  tuberculeux. 

Virchow  n*était  pas  allé  si  loin,  il  avait  admis  la  pneumonie  scrofuleuse 
comme  transition  entre  le  tubercule  et  l'inflammation  commune.  Pour  Buhl  et 
Niemeyer,  pas  n'était  besoin  d'admettre  une  inflammation  spéciale  :  c'étaient 
les  produits  des  inflammations  simples  qui  se  transformaient  en  matière 
caséeuse. 

Il  eût  été  difficile  pourtant,  même  pour  des  observateurs  prévenus,  de  nier 
toute  relation  entre  les  produits  caséeux  et  la  présence  des  granulations  tuber- 
culeuses. C'était  là  le  point  faible  de  la  doctrine  dualiste  ;  nous  allons  voir 
comment  on  essaya  d'expliquer  cette  relation. 

Virchow  s'était  exprimé  sur  ce  point  d'une  façon  assez  vague;  il  s'était  élevé 
contre  Dittrich,  pour  qui  la  dyscrasie  tuberculeuse  provenait  de  la  résorption 
par  le  sang  de  produits  de  décomposition,  notamment  de  détritus  inflammatoires 
en  régression.  Il  attribuait  à  ces  produits  une  certaine  influence,  mais  pure- 
ment locale.  Buhl  reprit  pour  son  compte  l'hypothèse  de  Dittrich.  Il  avait  fait 
lautopsie  de  25  sujets  atteints  de  tuberculose  miliaire,  et  dans  21  cas  il  avait 
trouvé  soit  des  foyers  caséeux,  soit  des  cavernes  ;  d'autre  part,  il  avait  étudié  les 
cadavres  de  280  phthisiques  et  il  déclarait  que  la  tuberculose  miliaire  était  une 
maladie  infectieuse,  une  maladie  de  résorption,  puisant  son  venin  dans  la 
matière  caséeuse.  L'infection  ne  se  fait  point  par  des  corpuscules  solides,  mais 
par  un  agent  chimique  ou  autre,  invisible  et  capable  d'agir  à  un  degré  de  dilu- 
tion infinitésimale.  Vingt  ans  plus  tard,  Buhl  sera  conséquent  avec  lui-même 
quand  il  admettra  que  ce  sont  des  bactéries  qui  jouent  ce  rôle  dans  l'infection. 
Niemeyer  n'ose  point  aller  si  loin.  Pour  lui  cependant  la  tuberculose  est^  dans  la 
plupart  des  cas,  une  maladie  secondaire;  elle  se  développe  d'une  manière 
inconnue,  peut-être  par  la  voie  des  lymphatiques,  par  le  fait  de  l'influence  que 
les  produits  morbides  caséeux  exercent  sur  l'organisme.  Comment  s'avancer 
davantage  sans  compromettre  la  théorie  dualiste? 

Pour  Vt^aldenburg,  la  tid)erculose  miliaire  est  une  maladie  infectieuse,  non 
spécifique.  Des  éléments  corpusculaires  très-finement  divisés  en  pénétrant  dans 
les  vaisseaux  vont  se  déposer  en  des  points  nombreux  et  dispersés  de  l'organisme 
et  y  déterminer  la  formation  de  nodules. 

C'est  une  doctrine  absolument  inverse  que  soutiennent  au  même  moment 
Hérard  et  Corail  quand  ils  disent  :  a  Ce  n'est  pas  la  matière  caséeuse  qui  engendre 
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les  tubercules,  c*est  la  présence  des  grtnuIaticMis  qui  fait  naître  les  inflamma- 
tions caséeuses.  Toujours  la  granulation  précède  la  pneumonie  j*. 

Il  est  intéressant  à  Theure  actuelle  de  constater  dans  les  ouvrages  des  cliniciens 
des  différents  pays  la  préoccupation  qu'inspirait  au  point  de  vue  de  la  théorie  U 
coexistence  si  souvent  observée  des  granulations  avec  les  produits  caséeux. 

Le  tubercule  spécifique,  tel  que  lavait  compris  Virchow,  ne  devait  pas  rester 
longtemps  à  Tabri  des  discussions.  Langbans  lui  assigne  une  forme  un  peu  diffé- 
rente de  celle  qui  correspondait  à  la  description  de  Virchow.  Dans  chaque  grana- 
lation  il  trouve:  1<^  un  centre  dégénéré,  consistant  en  une  espèce  de  tissu 
conjonctif  et  en  cellules,  le  tout  infiltré  de  globules  graisseux  ;  2^  autour  de  ce 
centre,  une  zone  de  cellules,  parmi  lesquelles  on  voit,  de  distance  en  distance, 
des  cellules  géantes,  c'est-à-dire  de  grandes  cellules  à  protoplasma  grenu,  conte- 
nant un  grand  nombre  de  noyaux  et  entourées  habituellement  d*un  vide  appelé 
manteau  ;  3^  à  cette  zone  succède  une  zone  externe  contenant  peu  de  cellules. 
Les  vaisseaux  traversent  les  deux  dernières  zones,  en  suivant  une  direction 
parallèle,  ils  ne  pénètrent  pas  dans  la  zone  centrale.  Langbans  accepte  Topinion 
de  Virchow  sur  Torigine  de  la  granulation  tuberculeuse,  mais  il  se  sépare  de  lai 
à  propos  du  tubercule  fibreux.  Cette  dernière  espèce  n'était  pour  Virchow  qu'un 
tubercule  mal  développé;  pour  lui,  au  contraire,  c'est  un  tubercule  complète- 
ment développé,  avec  tendance  à  une  organisation  supérieure.  Le  tubercule  cellu- 
laire n'est  vraiment  qu'un  tubercule  jeune;  le  tubercule  fibreux  correspond  à  une 
forme  chronique. 

Virchow  avait  fondé  la  dualité  sur  les  deux  origines  difl'érentes  du  tubercule 
et  de  la  pneumonie.  Colberg  attribua  aux  processus  destructifs  une  triple  prove* 
nance.  La  granulation  tuberculeuse  ne  se  développerait  plus  aux  dépens  des 
cellules  du  tissu  conjonctif,  mais  aux  dépens  des  cellules  des  parois  des  capil- 
laires ;  la  pneumonie  caséeuse  aux  dépens  des  cellules  d'épithélium ,  et  enfin 
la  pneumonie  ulcérative  aux  dépens  des  cellules  du  tissu  conjonctif. 

Schûppel  faisait  naître,  lui  aussi,  la  granulation  tuberculeuse  dans  un  vaisseau 
sanguin,  mais  tout  autre  était  sa  conception.  Suivant  lui,  il  se  forme,  dans 
l'intérieur  d'un  vaisseau,  un  protoblaste  qui  constitue  bientôt  une  cellule  gigan- 
tesque  ramifiée,  et  c'est  lu  ce  qui  caractérise  essentiellement  le  tubercule,  car  les 
petites  cellules  embryonnaires  qui,  par  leur  groupement,  composent  la  granula- 
tion, ne  sont  qu'un  produit  de  l'iiTitation  causée  par  le  développement  de  la 
cellule  géante.  Un  tubercule  pourrait  donc  être  défini  :  une  cellule  géante  formée 
spontanément  dans  l'intérieur  d'un  vaisseau. 

Virchow  avait  considéré  le  tubercule  comme  un  néoplasme  d'origine  lympha- 
tique,  Forster  avait  soutenu  la  même  idée  ;  mais  il  restait  à  démontrer  Texis- 
tence  du  stroma  réticulé  dont  les  travaux  de  His  et  Frey  avaient  fait  la  caracté- 
ristique du  tissu  lymphatique. 

Rindfieisch  vit  ce  réticulum  et  le  figura,  a  11  est  formé,  dit-il,  de  filaments 
déliés  et  arrondis  qui  s'élargissent  par-ci,  par-là,  pour  former  de  petites  mem- 
branes triangulaires.  On  rencontre  en  outre  quelques  noyaux  dans  les  nœuds  du 
réseau.  Le  tout  ressemble  au  réticulum  délicat  qui  forme  la  charpente  interne 
des  glandes  lymphatiques  ».  Wagner  semble  avoir  vu  la  même  chose,  mais  ses 
déductions  s'éloignent  singulièrement  de  la  description  de  Virchow.  11  décrit  le 
lymphadénome  de  la  plèvre  sous  deux  formes  :  granulations  et  infiltrations.  Il 
examine  avec  soin  la  granulation  miliaire,  demi-transparente,  arrondie  et  dure; 
il  la  trouve  identique  au  tubercule  comme  aspect  extérieur  et  cependant,  dit- if, 


Digitized  by 


Google 


PHTHISIE.  48i 

au  point  de  vue  histologique,  c*est  un  lymphadénome,  c*est-à-dire  un  rëliculum 
lymphatique  formant  des  mailles  qui  contiennent  des  cellules  lymphatiques.  U 
n*y  a  aucune  espèce  de  vaisseaux,  Yoilà  la  seule  difTërence  entre  ces  lymphadê- 
nomes  et  le  vrai  follicule  lymphatique.  A  côté  de  ces  granulations  le  même 
tissu  lymphoîde  infiltre  sous  forme  de  nappes  le  tissu  de  la  plèvre. 

Dans  le  poumon,  cette  petite  granulation  lymphadénique,  tantôt  comprime, 
tantôt  emprisonne  les  alvÀ>le8,  et  toujours  elle  est  accompagnée  de  la  forme 
diffuse.  Tous  les  autres  organes  ont  présenté  les  mêmes  lésions  sous  les  deux 
formes  granuleuse  et  infiltrée.  Après  avoir  comparé  ce  tissu  aux  lymphomes  leu- 
cémiques et  typhiques,  aux  scrofulides,  aux  granulomes,  aux  syphilides,  au 
tubercule,  etc.,  Wagner  arrive  à  cette  conclusion  :  que  le  tubercule,  tel  que  la 
vu  Virchow,  existe  sans  doute,  mais  qu*il  ne  Ta  pas  rencontré;  et  il  admet  que 
la  très-grande  majorité  des  tubercules  ne  sont  que  des  lymphadénomes. 

Ce  que  Rindfleisch,  Wagner  et  bien  d*autres  après  eux,  avaient  pris  pour  du 
tissu,  réticulé  n*était  pas  autre  chose,  hàtons-noos  de  le  dire,  qu'un  mince  réti- 
culum  artificiellement  constitué  par  la  substance  fondamentale  intercellulaire 
durcie  au  moyen  de  Tacide  chromique.  On  a  changé  les  réactifs  et  le  réticulum 
s'est  évanoui. 

Ces  querelles  histologiques  ne  touchaient  pas  au  fond  même  de  la  doctrine. 
Tout  le  monde  en  Allemagne  était  dualiste,  mais  on  ne  s*entendait  pas  tou- 
jours sur  la  nature  ni  sur  la  constitution  du  tubercule  proprement  dit. 

Que  se  passait-il  en  France  pendant  que  Virchow  triomphait  en  Allemagne? 
D'abord  les  travaux  allemands  avaient  eu  un  très-faible  retentissement  et  lou 
n'avait  point  paru  se  douter  de  la  révolution  qui  venait  de  s'accomplir  de 
l'autre  côté  du  Rhin.  C'est  ainsi  que  Handl  (1854)  sembla  faire  une  œuvre  ori- 
ginale en  niant  la  spécificité  du  corpuscule  tuberculeux  de  Lebert.  U  n'osa  pas 
dire,  il  est  vrai,  que  la  phthisie  n'est  qu'une  pneumonie  chronique,  et  s'en  tint 
sur  ce  point  à  l'opinion  ancienne. 

Si  le  corpuscule  de  Lebert  avait  perdu  de  son  crédit,  la  matière  caséeuse  n'en 
restait  pas  moins  pour  la  plupart  des  médecins  français  la  meilleure  caractéris- 
tique du  tubercule.  On  le  vit  bien  quand  Robin,  qui  était  en  France  presque 
le  seul  histologiste  compétent,  publia  avec  Lorain,  en  1854,  la  description  des 
granulations  qu'il  avait  trouvées  dans  les  poumons  d'une  femme  phthisique. 
Ces  granulations  grises,  dit-il,  dépourvues  d'un  centre  jaune,  pouvaient  être 
piîses  pour  du  tubercule,  mais  la  matière  tuberculeuse  manquait  :  par  consé- 
quent il  ne  s'agissait  pas  de  tuberculose,  mais  d'une  maladie  à  part.  De  la  ma- 
tière amorphe,  quelques  éléments  fibro-plastiques,  quelques  rares  fibres  élas- 
tiques et  surtout  des  éléments  granuleux,  sphériques,  à  contours  foncés,  de  5 
à  7  fA  de  diamètre,  résbtant  à  l'acide  acétique:  tels  étaient  les  éléments  consti- 
tutifs de  ces  granulations,  au  centre  desquelles  on  trouvait  parfois  des  corpus- 
cules jaunes,  mais  formés  par  du  pus  et  jamais  par  de  la  matière  tuberculeuse. 
En  somme,  ces  nodules  n'étaient  pas  du  tubercule  et  n'étaient  pas  destinés  à 
en  produire,  mais  ils  pouvaient  évoluer  à  côté  des  tubercules. 

Ainsi,  voilà  cette  granulation  grise,  dont  Virchow  a  fait  le  tubercule  par  excel- 
lence, le  tubercule  spécifique  qui,  pour  Robin,  n'est  plus  du  tubercule.  Le 
tubercule  de  Robin,  c'est  la  matière  caséeuse  :  or  Vircho^r  ne  veut  voir  dans  cette 
matière  que  du  pus  concrète.  Maintenant  nous  pouvons  dire  que  ces  deux  opi- 
nions diamétralement  opposées  étaient  fausses  Tune  et  l'autre.  Virchow  et  Robin 
avaient  tort;  est-il  exagéré  de  prétendre  que  les  torts  étaient  égaux?  Virchow 
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avût  trouvé  dans  Niemejer  ua  clinicien  capable  de  faire  passer  ses  théories 
anatomiques  dans  le  domaine  pratiqae,  Robin  eut  la  même  fbrtnne.  Son  osovre 
aurait  été  vite  oubliée,  grâce  à  rengeuement  avec  lequel  on  accueillit  plus  tard 
les  idées  allemandes,  si  un  clinicien  de  grande  valeur  a*«vaitpa8  coasacré  celte 
erreur  anatomique  en  écrivant  un  des  livres  les  plus  intéressants  «pii  aient  été 
publiés  sur  la  question.  Le  tableau  de  la  granolie*  tel  que  Ta  tracé  Empis, 
restei*a  certainement  le  meilleur  traité  de  la  tuberculose  miliaire  atguê. 

Pourtant  les  idées  se  modifiaient  peu  à  peu.  Si  Lnys  (1857),  dans  une  thèse 
remarquable,  étudie  au  point  de  vue  hislologique  les  granulations  grises,  les 
tubercules  crus  et  les  tubercules  stéatomafteux,  mais  s*écarte  peu  des  traditions 
de  rÉcole  Crançaise;  si  Cruveilhier,  Rilliet  et  Bartfacx,  ne  changeât  rien  à  leur 
ancienne  façon  de  conqprendre  la  tuberculose,  d*autre  part,  des  anatonisles 
érudits,  Vulpian,  Villemin,  Martel,  Morel,  adoptèrent  en  partie  les  idées  alle- 
mandes. Eatrainèrent-ils  à  leur  suite  ia  masse  des  médecins?  Assurément  non. 
En  France  on  restait  fidèle  à  la  doctrine  de  Laennec  et  de  Louis.  On  te  vit  cfaû- 
rement  lors  de  la  grande  discussion  que  soulevèrent  à  l'Académie  les  conuim- 
nications  de  Villemin  (1865  à  i866). 

D*ailleui*s  la  question  changeait  de  face;  Villemin  venait,  à  la  surprise  générale, 
de  déclarer  que  le  tubercule  était  inoculable,  et  la  commiBsion  de  rAcadémie, 
€olin  en  tète,  avait  en  pailie  confirmé  ses  résultats.  Ce  fut  pour  chacun  Tocca- 
sion  d*exposer  ses  idées  sur  la  transmissibilité  de  la  tuberculose  et  sur  la  phthisie 
en  général.  Chauflard,  Pidoux,  Béhier,  Barth,  etc.,  proclamèrent  Tidentitéde 
dérivation  du  tubercule  et  de  la  [meomonie  easéeuse  et  l'unité  de  la  phthisie. 
Hérard,  tout  en  combattant  Buhl  et  Nieme;er,  admettait  la  pneumonie  easéeuse; 
Guéneau  de  Mussy  fit  la  part  de  l'inflammation  dans  le  tubercule  et  se  déclara 
d'accord  avec  Hérard,  sauf  l'épaisseur  d'un  mot  :  pneumonie  caséeuêe.  Villemin, 
qui  ne  croyait  pas  d'abord  que  la  substance  easéeuse  fût  inoculable,  revînt  bientèt 
sur  sa  première  opinion  à  la  suite  des  travaux  de  la  commission  et,  de  dualiste 
qu'il  était,  devint  uniciste  fervent,  t  Nous  pensons,  dit-il,  qu'il  y  a  lieu  de  dire 
un  retour  vers  les  idées  de  notre  grand  Laennec  en  (aveur  de  l'unité  de  k  tuber- 
culose, de  son  essentialilé  morbide,  dont  semble  nous  écarter  l'admission  de 
complications  et  de  divisions  anatomiques  qui  n'ont  rien  de  réeltement  fondé  i. 
Malheureusement  sa  description  anatomique  se  basait  sur  une  erreur.  N'admet- 
tant point  l'épithélium  des  alvéoles  pulmonaires,  il  en  résultait  pour  lui,  comme 
le  disait  Bouchard,  que  la  pneumonie  ne  consiste  pas  en  une  prolifération  épi« 
théliale,  mais  en  une  proliféraUon  conjonctive;  et  de  môme  que  le  tissu  coujottctif 
spécial  des  parois  alvéolaires  prolifère  par  le  fait  de  l'inflammation,  de  même  il 
peut  aussi  proliférer  par  le  fait  du  processus  tuberculeux  et  remplir  les  alvéoles 
d'éléments  nouveaux  qui  constitueront  les  masses  caséeuses.  Ainsi  la  masse 
easéeuse  serait  un  tubercule,  non  une  pneumonie  ;  elle  s^ait  de  même  nature 
que  la  granulation  grise  qui  pourrait  se  développer  dans  son  voisinage  sous  la 
même  influence  générale  et  qui  n*en  savait  séparée  que  par  des  différences 
apparentes  dues  seulement  au  milieu  dans  lequel  se  fait  son  développement.  La 
démonstration  de  l'épithélium  pulmonaire  ruinait  cette  théorie. 

Au  môme  moment,  Hérard  et  Gomil  font  panôtre  un  excellent  ouvrage,  lis 
décrivent  à  pwt  les  granulations  tuberculeuses  et  les  foyers  de  pneumonie 
tuberculeuse.  «  Dé  toutes  les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  des  phthisiqua,  la 
granulation  miliaire»  diseut-ik,  est  la  seule  caractéristique  au  point  de  vue 
anatomo-patbologique,  elle  est  le  seul  produit  qui  se  généralise  et  conserve  par- 
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Umt  le  même  caractère.  Les  lésions  les  plus  bahitueiles  du  poumon»  autres  que 
la  granulation,  consistent  en  une  accumulatiou,  soit  de  pus,  soit  de  cellules 
épithëliales,  soit  de  détritus  granuleax  provenant  de  ces  deux  éléments  dans 
rintérieur  des  alvéoles  pulmonaires,  et  elles  sont  assimilables  de  tout  point  aux 
lésions  de  b  pneumonie  ».  Hais,  s'ils  sout  dualistes  quant  à  la  forme  des  lésions, 
ils  ont  de  la  tendance  à  revenir  à  l'unité  clinique  ;  en  tous  cas,  ils  regardent  la 
pneamonie  tuberculeuse  coauae  succédant  toujours  aux  granulations. 

Dans  une  série  d'articles  publiés  par  la  Gazette  hebdomadaire  (1867)  Bou- 
chard défendit  avec  talent  la  doctrine  dualiste  en  se  basant  sur  Tanatomie 
pathologique,  sur  la  clinique  ei  sur  rexpérimeutation.  Plus  tard  Uncereaux  et 
Jaocood  soutinrent  la  même  cause,  et  dans  ses  leçons  de  Lariboisière,  qui  sont 
un  modèle  de  polémique,  Jaccoud  sacrifia  impitoyablement  Laenaec.  Plus  les 
études  histologiques  se  répandaioit,  plus  les  théoiies  allemandes  gagnaient  du 
terrain.  Presque  tous  les  anatomistes  étaient  dualistes.  Pour  combattre  Virchow 
rrec  avantage,  il  fallait  l'attaquer  sur  son  propre  terrain.  C'est  ce  que  compri- 
rent presque  simultanément  Grancher  et  Tbaon,  en  France. 

Virchow  avait  défini  le  tubercule  :  une  granulation.  Cette  définition  pou- 
Tait-elle  être  conservée?  Grancher,  dans  son  premier  mémoire,  publié  en  1872, 
dans  les  Archives  de  physiologiey  étudiait  successivement  une  granulation 
tuberculeuse  et  un  fragment  de  pneumonie  caséeuse  sans  grauulation  apparente, 
pois  il  comparait  les  résultats  de  ses  investigations  et  il  arrivait  à  celte  conclu- 
sion :  qu'un  nodule  de  pneumonie  caséeuse  avait  la  même  structure  qu'une 
granulation  tuberculeuse.  11  fit  bientôt  après  une  communication  sur  le  même 
sujet  à  la  Société  de  biologie,  et  six  mois  plus  tard,  dans  sa  thèse  inaugurale, 
il  soutint  au  nom  même  de  Thistologie  la  doctrine  unitaire  de  Laënnec.  Voici  les 
conclusions  de  son  travail  :  la  granulation  décrite  par  Virchow  n'est  qu'un  des 
états  anatomiques  du  tubercule,  l'état  adulte.  Avant  d'être  une  petite  tumeur 
avec  trois  zones  concentriques  de  cellules,  ce  tubercule  microscopique  était  une 
simple  accumulation  de  cellules  embryonnaires,  tantôt  ramassée  en  nodules, 
tantôt  infiltrée,  diffusée  à  travers  le  tissu  pulmonaire. 

D'autre  part,  les  nodules  de  pneumonie  caséeuse  ayant  la  même  structure 
qu'une  granulation  tuberculeuse,  on  doit  conclure  que  la  pkthisie  est  repré- 
sentée par  un  produit  anatomique,  toujours  le  même,  quel  que  soit  son  volume. 

Thaon,  dans  sa  thèse,  publiée  après  le  premier  mémoire  de  Grancher,  donnait 
des  descriptions  anatomiques  minutieuses  du  tubercule  dans  différents  organes 
eit  se  basant  sur  la  diversité  des  produits  que  peut  faire  naître  une  même 
diathèse  (la  tuberculose  étant  comparée  à  la  syphilis),  il  concluait  de  même  à 
Tonité  de  la  phthisie.  11  décrivait,  dans  autant  de  chapitres,  la  granulation 
sous  ses  diverses  formes,  miliaire,  infiltrée,  fibreuse,  et  les^inûammalions,  les-* 
quelles  peuvent  être  caséeuses,  purulentes  ou  plastiques.  Il  admettait  les  lésions 
pneumoniques,  mais  il  voulait  que  ces  pneumonies  fussent  considérées  comme 
tuberculeuses,  à  cause  de  leur  coîiwidence  constante  avec  des  granulations.  En 
on  mot,  il  acceptait  beaucoup  moins  l'unité  anatomique^de  la  phthisie  que  son 
unité  diathésique.  Pour  lui,  les  granulations  et  les  inflammations  caséuses 
étaient  à  titre  égal  des  lésions  tuberculeuses,  mais  il  n'allait  pas  plus  loin  et 
il  ne  songeait  point  à  les  identifier. 

Ces  travaux  importants  n'eurent  d'abord  qu'un  faible  retentissement  à 
l'étranger;  en  France,  par  contre,  ils  furoit  acceptés  avec  empressement  par  la 
plupart  des  cliniciens. 
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"Wilson  Fox  et  Green  (en  Angleterre),  sans  connaître  ou  du  moins  sans  citer  les 
ouvrages  de  Grancher  et  Thaou,  se  livrèrent  à  un  travail  d*analyse  qni  les  con- 
duisit à  conclure,  quoique  timidement,  à  Tunité  de  phthisie.  Us  décrivirent  minu- 
tieusement les  divers  processus  auxquels  peut  donner  lieu  la  tuberculose  :  1^  des- 
quamation épithéliale  intra-alvëolaii-e  ;  2®  exsudats  fibrineux;  3*  pneumonie 
interstitielle;  i^  modifications  des  bronches  et  péribronchites.  Il  suivirent  ainsi 
la  même  voie  que  Thaon,  mais  ils  restèrent  sur  le  terrain  de  Tanalyse  et  lais- 
sèrent au  lecteur  le  soin  de  conclure. 

En  Allemagne  Rindfleisch,  abandonnant  ses  anciennes  opinions,  revenait  aussi 
à  Tunité  de  la  phtliisie.  C'était  sur  Tétude  des  lésions  pulmonaires  qu'il  se 
fondait,  mais  il  n*osait  pas  encore  se  séparer  ouvertement  de  Virchow.  Une  des 
questions  les  plus  importantes  qu*il  ait  traitées  est  celle  qui  est  relative  au 
siège  primitif  et  au  mode  de  développement  du  tubercule  miliaire  dans  le 
poumon.  Pour  lui,  les  tubercules  siègent  dans  le  point  oîi  la  bronche  lobukire 
se  divise  en  trois  rameaux.  Us  apparaissent  sous  forme  de  nodules  grisâtres, 
résistants  au  doigt,  un  peu  transparents,  dont  la  dimension  est  de  1  miUimètre  1/2 
environ  et  qui  présentent  le  plus  ordinairement  la  figure  d'une  feuille  de  trèfle, 
quelquefois  avec  la  tige  qui  la  supporte.  A  ce  niveau,  les  éperons  de  division  des 
bronchioles  retiennent  les  cellules  tuberculeuses  qui  descendent  des  bronches 
supérieures,  et  il  se  produit  une  infection  locale  d'où  naît  le  tubercule. 

Charcot  est  bien  autrement  précis  dans  ses  affirmations.  Après  avoir  démontré, 
avec  Ritidfleisch,  que  le  siège  le  plus  fréquent  du  tubercule,  dans  le  lobule  pul* 
monaire,  est  le  pourtour  de  la  bronchiole,  il  proclame  l'unité  de  structure  de  la 
granulation  miliaire  et  du  tubercule  pneumonique.  Il  va  plus  loin  et,  reprenant 
l'idée  de  Scliûppel,  il  attribue  à  la  cellule  géante  un  rôle  prépondérant  dans  la 
formation  de  pi*esque  tous  les  tubercules. 

Le  tubeitsule  miliaire  résulte  de  l'agglomération  de  tubercules  plus  petits 
qu'on  peut  appeler  tubercules  élémentaires  ou  follicules  tuberculeux. 

Ces  follicules  tuberculeux  étudiés  par  Kôster  dans  le  tissu  de  granulation  des 
arthrites  fongueuses  sont  formés  :  1<»  au  centre,  d'une  cellule  géante;  2^  autour 
de  celle-ci,  de  cellules  épithélioïdes  formant  une  zone  moyenne;  3^  à  la  péri- 
phérie, de  cellules  embryonnaires. 

Les  follicules  tuberculeux,  en  se  groupant,  forment  une  unité  nouvelle  :  le 
tubercule  aggloméré*  Ce  tubercule  aggloméré  est  lui-même  plus  ou  moins  volu- 
mineux, suivant  qu'il  se  montre  sous  la  forme  du  tubercule  miliaire  de  Virchow, 
ou  qu'il  constitue  le  tubercule  géant  de  la  pneumonie  tuberouleusu.  Quelle  que 
soit  sa  forme,  il  a  toujours  des  caractères  identiques,  à  savoir  :  1«  au  centre  une 
zone  caséeuse;  2^  à  la  périphérie  une  zone  embryonnaire;  3*  entre  ces  deux 
zones  une  couronne  de  cellules  géantes,  disposées  assez  régulièrement  sur  un 
rang  ou  même  sur  deux  rangs.  C'est  toujours  aux  dépens  de  la  néoplasie  tuber- 
culeuse que  se  fait  la  caséification  dans  la  phthisie  pulmonaire.  La  localisation 
du  tubercule  à  son  début,  son  développement  graduel  aux  dépeus  de  la  paroi 
des  bronches,  expliquent  pourquoi  l'évolution  tuberculeuse  aboutit  forcément  à 
l'ulcération  du  tissu  et  à  la  formation  de  cavernes  plus  ou  moins  considérables. 

Personne  n'était  donc  plus  uniciste  que  Charcot;  personne  n'apportait  plus  de 
conviction  et  de  chaleur  à  la  défense  de  la  doctrine  de  Laennec.  Cette  voix  auto- 
risée devait  être  entendue.  En  France,  le  problème  fut  considéré  coname  résolu 
en  faveur  de  l'unité  de  nature  des  lésions  tuberculeuses. 

Grancher,  dans  uu  troisième  mémoire  [Arch.  de  phys.^  ,1878),  résume  l'état 
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de  la  question.  Il  définit  le  tubercule  une  néoplasie  fibr(H^8éeuse  nodulaire> 
caractéristique  d*unc  maladie  diathésique,  la  tuberculose^  laquelle  peut  se  déve- 
lopper sous  trois  formes  cliniques  diiïérentes  :  la  forme  aiguë  ou  pneumonique, 
It  forme  lente  ou  commune,  la  forme  mraiguè  ou  granulique.  11  étudie  suc- 
cessivement le  tubercule  pneumooique  et  la  granulation  miliaire,  montre  par 
quel  processus  se  fait  la  transformation  caséeuse,  et,  mettant  d*accord  la  cli- 
nique avec  Tanatomie  pathologique,  il  conclut  en  disant  :  t  Les  tubercules 
pneumoniques,  miliaires,  microscopiques,  ne  différent  anatomiquement  que  par 
leur  volume,  de  même  que  les  tubercules  jaunes  et  mous  ou  gris  et  durs  ne 
diffèrent  que  par  une  proportion  inégale  de  matière  caséeuse  ou  de  tissu  fibreux. 
Ces  différences  correspondent  aux  diverses  formes  cliniques  de  la  phthisie  pul- 
monaire, à  sa  marche,  à  sa  durée,  et  ne  représentent  que  des  variétés  contenues 
dans  une  même  espèce  morbide.  Les  phtbisies  granuliques,  pneumoniques, 
galopantes,  communes  et  chroniques,  sont  des  formes  diverses  du  même  mal. 
Elles  ont  un  caractère  commun,  le  tubercule,  et  des  caractères  particuliers,  tirés 
de  Tabondance  ou  de  la  rareté  de  ces  tubercules,  de  leur  développement  rapide 
ou  lent,  de  leur  caséification  ou  de  leur  sclérose,  de  leur  diffusion  ou  de  leur 
localisation  i. 

Ces  travaux  avaient  ramené  Tattention  sur  les  recherches  de  Kôster  et  sur  la 
façon  dont  il  comprenait  le  follicule  tuberculeux.  Là  oîi  se  trouvait  ce  follicule 
fallait-il  nécessairement  admettre  la  présence  du  tubercule?  G*est  ce  que  Fried- 
linder  n'avait  pas  hésité  à  conclure.  Dès  lors,  le  domaine  de  la  tuberculose 
s'étendait.  Apr^  les  arthrites  fongueuses  et  les  adénites  scrofuleuses  il  englobait 
le  lupus  et  les  abcès  scrofuleux  de  la  peau  ;  et  les  travaux  de  Brissaud  ne 
menaient  à  rien  moins  qu'à  l'annexion  de  la  scrofule  à  la  tuberculose.  Schûppel 
était  allé  plus  loin  en  affirmant  que  la  cellule  géante  suffisait  à  caractériser  la 
tuberculose;  mais  cette  cellule  avait  été  rencontrée  dans  des  productions  si 
diverses  qu'elle  avait  eu  le  sort  de  la  cellule  tuberculeuse.  Il  restait  encore  des 
doutes  dans  l'esprit  des  histologiUes.  Oh  commence,  où  finit  le  tubercule?  telle 
était  la  question  qui  se  posait.  Pour  la  résoudre,  une  série  de  travaux  furent 
publiés.  Noos  ne  citerions  pas  ici  ces  recherches  qui  ont  trait  plutôt  à  la  tuber- 
culose considérée  d'une  façon  générale  qu'à  la  phthisie  pulmonaire,  si  elles  ne 
nous  conduisaient  pas  à  envisager  la  granulation  tuberculeuse  et  par  suite  le 
tubercule  lui-même  d'une  façon  qui  s'éloigne  notablement  du  point  de  vue 
auquel  on  se  plaçait  auparavant. 

Grancher  regarde  la  scrofule  comme  une  tuberculose  embryonnaire,  et  il 
adopte  le  mot  de  scrofulome  pour  désigner  le  tubercule  à  ses  premiers  stades. 
B.  Martin  affirme  que  le  tubercule  naît  toujours  aux  dépens  des  vaisseaux  arté- 
riels, veineux  ou  lymphatiques;  c'est,  au  début,  une  endovascularite.  Le  tuber- 
cule pulmonaire  est  une  artério-broncho-pneumonie  caractérisée  par  une  inflam- 
mation proliférative  des  vaisseaux,  des  bronches  et  des  alvéoles...,  mais 
Tendovascularite  domine  tout  le  processus,  et  en  est  presque  toujours,  proba- 
blement même  toujours,  le  point  de  départ. 

Kiener  fait  jouer,  lui  aussi,  un  grand  rôle  aux  vaisseaux  dans  le  développement 
des  tubercules.  Étudiant  particulièrement  les  granulations  des  séreuses,  il  I  e 
ramène  à  quatre  types  principaux  :  1®  anévrysme  miliaire  tuberculeux  corres- 
pondant au  nodule  engainant;  2<'  angiome  plexiforme  tuberculeux;  3<>  granu- 
lome tuberculeux  ;  4*  fibrome  tuberculeux. 
Malassez  admet  que  les  granulations  tuberculeuses  les  plus  simples  ne  pos- 
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sèdent  pas  de  cellules  géantes  ;  elles  sont  uniquement  constituées  par  un  amas 
de  cellules  lymphoïdes  ou  embryonnaires  ;  les  granulations  tnbercuieases  avec 
cellules  épithélioïdes  et  cellules  géantes  sont  des  néoformatîons  plus  compliquées 
qui  ne  doiTcnt  pas  être  considérées  comme  étant  la  forme  élémentaire  du  pro- 
cessus tuberculeux.  Comil,  à  propos  des  tubercules  du  pharynx,  reTient  sur  la 
part  importante  que  les  yaisseaux  enflammés  et  thromboses  prennent  à  la  for- 
mation des  tubercules,  mais  il  accorde  que  la  granulation  tuberculeuse  n*a  pas 
bistologiquement  parlant  des  caractères  absolument  pathognomoniques.  En  effist, 
les  travaux  de  Talma,  de  H.  Martin»  de  Laulanié,  etc.,  nous  montrent  des  &oi 
tubercules  qui  ressemblent  complètement  aux  Traies  granulations.  C*est  recon- 
naître que  le  microscope  à  lui  seul  est  impuissant  à  caractériser  les  produits 
tuberculeux. 

L^histologie  avait  donc  promis  plus  qu'elle  ne  pouvait  donner.  Au  début,  son 
intervention  avait  failli  ruiner  l'édifice  élevé  par  Laennee;  d'autre  part,  les 
travaux  contemporains,  sur  lesquels  nous  ne  nous  étendrons  pas  ici,  car  nous  les 
retrouverons  au  cours  de  cet  article,  nous  forcent  presque  à  on  aveu  d'impuis- 
sance. Et  cependant,  pour  le  clinicien  qui  ausculte  un  phthisique  ou  qui  exa- 
mine un  poumon  sur  la  table  d'autopsie,  le  tubercule  est  une  lésion  qui  se 
reconnaît  facilement.  A  l'œil  nu  comme  au  microscope,  il  présente  des  carac- 
tères qui  ne  permettent  pas  souvent  de  le  méconnaître;  mais  étudions  ces  carac- 
tères un  à  un;  il  n'en  est  plus  un  seul  qui  soit  réellement  patbognomonique.  Et 
comment  en  serait-il  autrement?  Les  altérations  morbides  des  tissus  indiquent 
seulement  la  façon  dont  ils  réagissent  contre  les  agents  nuisibles  qui  les 
assaillent.  Des  caractères  de  la  lésion  on  peut  souvent  conclure  à  la  cause  qui  l'a 
produite;  mais  ce  n'est  pas  dans  cette  lésion  que  réside  la  spécificité,  c'est 
dans  la  cause  productrice.  Les  Anciens  classaient  volontiers  les  maladies  d'après 
leurs  causes.  Ils  suivaient  en  cela  une  tendance  logique  et  naturelle  à  l'esprit 
humain.  Ils  se  trompaient  souvent  parce  qu'ib  donnaient  fréquemment  à  des 
causes  banales  la  place  des  causes  déterminantes,  mais  leur  intention  était 
bonne.  De  nos  jours,  après  les  hésitations  de  la  clinique,  de  Tanatomie  paAo- 
logique  et  de  Thistologie,  nous  sommes  ramenés  au  même  point.  Ce  que  noos 
devons  chercher,  c'est  la  cause  du  tubercule,  c'est  son  agent  pathogène.  Noos 
allons  voir  les  résultats  que  l'expérimentation  nous  a  déjà  donnés  dans  cette 
voie. 

Phase  expérimentale.  Cette  phase  date  des  recherches  de  Villemin  qui,  en 
1865,  étonna  le  monde  médical  en  annonçant  que  le  tubercule  était  inoculable 
et  transmissible  de  l'homme  aux  animaux.  C'était  une  découverte  qui  ne  devait 
pas  tarder  à  modifier  profondément  les  idées  anciennes.  Si  elle  se  confirmaît,  il 
fallait  refondre  complètement  l'antique  étiologie,  et  la  tuberculose  devenait 
définitivement  une  maladie  spécifique.  Yillemin  avait  eu  des  précurseurs,  mais 
leurs  observations  imparfaites,  qui  sans  lui  seraient  encore  ensevelies  dans  un 
juste  oubli,  ne  lui  enlèvent  nullement  l'honneur  de  sa  découverte.  Kortum 
s'était  fait  fort  de  prouver  que  la  scrofule  n'est  pas  inoculable  ;  et,  de  fait,  il 
n'avait  pas  obtenu  de  résultat  positif  en  inoculant  un  enfant  au  cou  avec  le 
pus  d'un  ulcère  scrofuleux.  Hébréardet  Salmade,  plus  prudents,  avaient  opéré 
sur  des  chiens.  Lepetletier,  Goodiad  et  DesgaHières,  avaient  répété  l'expérienoe 
sur  eux-mêmes  et  s'étaient  inoculé,  sans  accident,  la  sérosité  d'un  vésicatoire 
appliqué  sur  un  phthisique.  On  citait  bien  l'exemple  de  Laennee  qui,  s'âant 
Messe  dans  une  autopsie,  avait  présenté  une  espèce  de  tubercule  local  et  avait 
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suecombé  plus  tard  à  la  phtltbie,  ou  les  obsenraiions  d*Albers  qui  avait  vu  des 
ulcèreB  teoaceB  et  de  petites  tumeurs  d'aspeet  tuberculeux  suecéder  à  de.  pareilles 
blessures;  ivais  ces  faits  n'entraînaient  pas  la  conviction.  CruveilUer  avait  cm 
prodaife  des  tubercules  en  isjectant  du  mercure  dans  k  trachée  des  chiens; 
Paaum  avait  obtenu  des  résultats  asalogues  ;  mais  ces  expérknees  ne  démontraient 
en  rien  que  la  phthisie  pût  être  inoculable.  Seul  Klencke  avait  institué  dans  ce 
sens  des  expériences  de  quelque  valeur.  Il  avait  injecté  du  tubercule  gris  à  un 
lapin  ;  vingt-sîx  s^naines  après,  il  avait  trouvé  des  tubercules  dans  le  foie  et 
dans  les  poumons  de  cet  animal  ;  mais  C€s  mêmes  tdMreules  réineculés  à  une 
corneille  ne  s'étaient  pas  reproduits. 

Le  5  décembre  1865  Yillemin»  dans  un  mémoire  intitulé  :  Causes  et  nature 
de  la  tMberculoeer  publia  ses  premières  expériences^  9  lapins  avaient  été 
inoculés  avec  de  la  matière  tuberculeuse  prise  dans  une  caverne  ramollie  ou 
avec  des  fragnente  de  tubercules  ;  tous  avaient  pcésenté  des  tubercules  plus  ou 
moins  luimhrenx  dans  les  poumons,  et  plusieurs  en  avaient  eu  dans  la  rate, 
dans  le  rein  ou  dans  les  capsules  surrénales.  Le  30  novembre  1886,  il  fit  une 
nouvelle  communication.  12  lapins  avaient  été  inoculés,  un  seul  n  avait  pas 
présenté  de  tubercules. 

L*ino(»ilation  avait  réussi  sur  2  cabiais,  elle  avait  échoué  sur  3  mouteas^t  sur 
1  chèvre,  et  on  avait  observé  sur  1  agneau  des  lésions  douteuses.  Sur  4  chiens 
et  sur  3  chats^  1  seul  chien  et  1  seul  chat  avaient  présenté  quelque»  granu- 
lations transparentes.  Avec  le  tubercule  de  la  vache  on  avait  obtenu  les  mêmes 
résultats  qu'avec  le  tubercule  de  Thomme. 

Une  ccHnmissioB  de  1* Académie,  composée  de  Louis,  Grisolle  et  Bouley,  et  dont 
Colin  (d'Alfert)  était  rapporteur,  vérifia  ces  expériences  et  les  aecepfta  conmie 
positives;  elle  nen  tira  pas  cependant. les  mêmes  concinûons. 

Tillemin  ne  croyait  pas  d'abord  que  la  matière  caséeuse  fût  inoGuhd>le.  Pour 
Colin,  le  tubercule,  à  tous  les  degrés  de  so»  évolution  et  dans  toutes  ses  formes, 
se  comporte  d'une  façon  identique^  Les  produits  morbides  présentés  comme  des 
résultats  d'inflammation  ou  de  régression  n'agissent  pas  autrement  que  la  gra- 
nulation grise. 

Tout  ce  qu'il  y  avait  de  (ravasUeurs  en.  France  et  à  l'étranger  se  mit  à  l'œuvre 
pomr  vérifier  les*  assertions  de  Vilkmin.  Au  début,  les  expériences  furent  favo- 
raUes,  on  repoduisit  larilsment  le  tubercule  par  inoculation,  mais  bientdt  les 
contradictions  surgirent.  On  trouvait  trop  souvent  du  tubercule  dans  les  amtopsies, 
même  quand  les  animaux  avaient  été  inoculés  avec  les  substances  les  plus 
diverses  et  les  plus  dillérentes  du  tubercule.  Lebert,  après  avoir  obtenu  des 
résultats  semblables  à  ceux  de  Viilemin  sur  une  série  d'animaux^  crut  obtenir 
des  tubeinules  vrak  en  introduisant  dans  les  veines  dn  pus,  des  détritus  sarco* 
mateux  oa  cancéreux,  et  se  trouva  fort  embarrassé  pour  soutenir  son  ancienne' 
conception  de  la  spécificité  de  la  tufaeroubse.  On  expérimenta  sur  une  foule 
d'espèces  animales,  on  inocula  ou  on  injecta  les  substances  les  pkis  diverses  ;  on^ 
varia  les  procédai  opératoires,  et  bientôt  il  fat  presque  impossible  de  se  recooh 
naitre  au  milieu  du  chaos  des  ocpériences  oontradicîiiires»  A  chaque  fait  positif; 
répondait  immédiatement  un  fait  négatif.  Quelques  expérimeutateucs,  Kldbsy 
Yalentin,  Fraenkel,  Bolliiiger,  etc.^  soutenaient  h  doctarins  de  Yillemia  :  mais 
combien  pe«rri(Mis*nous  lui  citer  d'adversaires  ! 

Nous  devonsi  cependant  une  menlisn  spéciafe  anx  travaux  de*  Klebs,  de 
Cohidietm,  de  SalomoBsen  et  de  Banmgarten,  qui  ont  mis  Irors  de  doute  ptusiours 
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points  énergiquement  contestes  et  qui  ont  entraîné  beaucoup  d^esprits  encore 
hésitants,  puis  à  ceux  de  H.  Martin,  qui  nous  a  appris  à  distinguer  les  tubercules 
mrais  des  fausses  granulations  par  la  méthode  des  inoculations  en  séries. 

Nous  ne  pouvons  pas  suiVre  les  expérimentateurs  dans  cette  discussion  toute 
contemporaine,  c*est  dans  un  autre  chapitre  que  uous  retrouverons  leurs  noms 
et  que  nous  apprécierons  leurs  travaux. 

Quoi  qu*il  en  soit,  un  premier  résultat  d'une  importance  capitale  était  acquis 
d*une  façon  presque  définitive  :  la  tuberculose  n*était  plus  simplement  une 
dégénérescence;  c'était  une  maladie  infectieuse  comparable  à  la  morve  et  à  la 
syphilis.  11  restait  un  second  pas  à  faire  dans  cette  voie  si  féconde  de  l'expéri- 
mentation; il  fallait  trouver  l'agent  infectieux,  cause  première  du  tubercule.  Ce 
pas  a  éié  fait  gi-âce  à  Timpulsion  puissante  que  Pasteur  a  donnée  à  l'étude  des 
microorganismes. 

Buhl,  en  1873,  ayant  dit  qu'il  fallait  chercher  la  cause  prochaine  de  la  tuber- 
culose dans  des  bactéries,  Wolff  se  mit  à  la  recherche  de  ces  bactéries.  Ne  les 
trouvant  pas  dans  les  tubercules  de  l'homme,  il  inocula  sur  des  lapins  des 
liquides  contenant  en  suspension  les  diverses  bactéries  connues  et  n'obtint  aucun 
résultat.  C'était  évidemment  un  procédé  défectueux.  Klebs  le  premier  essaya 
d'isoler  le  miciobe  de  la  tuberculose  par  le  procédé  des  cultures  et  ensuite  de 
rin(  culer. 

11  et  semence  avec  uue  parcelle  de  matière  caséeuse,  de  l'albumine  d'œuf, 
placée  dans  des  vrses  préalablement  purifiés  et  mis  à  l'abri  des  poussières 
extérieures.  Quelque  temps  après  il  y  trouve  des  amas  de  granulations  mobiles 
et  de  petits  bâtonnets  lourts.  11  culti>e  ces  produits  dans  de  nouveaux  terrains 
albumineux  et  il  peut,  en  les  injectant  dans  le  péritoine  des  chats,  provoquer 
une  tuberculose  des  plus  marquées,  même  après  plusieurs  générations  successives. 
En  examinant  les  tubercules  Irais  et  surtout  les  tubercules  miliaires  il  retrouve 
de  fines  granulations  mobiles,  à  mouvements  actifs,  sphériques,  de  0,2  ft  de 
diamètre,  par  conséquent  très-petites.  Ces  granulations  ne  se  retrouvent  ni  dans 
les  cellules  voisines,  ni  au  pourtour  des  vaisseaux.  En  s'accouplant  deux  à 
deux  ou  trois  à  trois  elles  forment  de  petits  bâtonnets  courts  et  grêles  égale- 
ment doués  de  mouvements  actifs.  Ces  bâtonnets  ne  seraient  donc  pas  des 
éléments  distincts  du  microorganisme  rond  auquel  Klebs  donne  le  nom  demomu 
tubercîiloêum  et  qu'il  regarde  comme  l'agent  infectieux  de  la  phthisie,  comme 
la  cause  des  processus  tuberculeux. 

Deux  ans  après,  un  de  ses  élèves,  Beinstadier,  confirma  ses  conclusions.  Au 
lieu  d'albumine,  il  employait  la  solution  de  Bergmann  (eau  distillée,  100;  sucre 
candi,  10;  acétate  d'ammoniaque,  1  ;  phosphate  de  potasse,  0,5),  et  il  voyait 
s'y  développer,  trois  ou  quatre  jours  après  l'introduction  de  détritus  tuberculeux 
extrêmement  ténus,  des  granulations  sphériques,  à  peine  visibles,  oitlinairement 
isolées,  parfois  accouplées  deux  à  deux  et  très-mobiles.  Après  la  troi- 
sième culture  il  pratiqua  des  inoculations  ;  il  échoua  d*abord,  puis  réussit  dans 
cinquante  cas,  eu  choisissant  des  animaux  plus  âgés,  à  produire  la  tuberculose 
sur  des  lapins  ou  des  chiens.  Schûller  retrouva  les  monades  de  Klebs  et  de 
Beinstadier  dans  tous  les  foyers  tuberculeux. 

Toutes  ces  expériences  laissaient  beaucoup  à  désirer.  Les  premières  cultures, 
de  l'aveu  de  Schiiller,  étaient  plus  virulentes  que  les  suivantes  et  les  résultats 
étaient  plus  actifs  quand  on  introduisait  dans  les  liquides  de  culture  des  frag- 
ments de  tubercules  et  non  du  liquide  filtré  provenant  de  matières  tuberculeuses 
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rédttited  en  bouillie.  D'ailleurs  une  expérience  de  DeuUchmann  prouvait  claire* 
ment  que  Ton  n'avait  pas  encore  découvert  le  véritable  agent  pathogène,  et  que 
la  monade  de  Klebs  ne  suffisait  pas  pour  faire  éclore  des  tubercules.  Deutsch- 
mann  laissait  déposer*  dans  un  vase  soigneusement  préparé*  du  pus  tuberculeux. 
Ce  liquide  se  séparait  en  deux  couches  :  une  inférieure  on  dépôt,  et  line  supé- 
rieure qui  peu  à  peu  devenait  limpide,  se  dépouillait  de  tout  élément  cellulaire, 
mais  tenait  en  suspension  comme  l'inférieure  une  foule  d'éléments  mobiles, 
identiques  aux  monades  de  Klebs.  Sur  huit  lapins  il  injectait  ce  liquide  trans- 
parent dans  la  chambi*e  antérieure  de  l'œil,  sans  produire  l'infection  tubercu- 
leuse; au  contraire  l'inoculation  du  dépôt  ne  manquait  pas  de  la  produire. 

Ecklund,  trouvant  des  micrococcus  dans  les  crachats  des  phthisiques,  en 
faisait  l'élément  spécifique  de  la  tuberculose,  sans  apporter  de  preuves  sérieuses 
à  l'appui  de  sou  dire. 

Toussaint  fit  de  son  côté  des  recherches  qui  ne  manquent  pas  d'intérêt. 

Il  introduisit  dans  des  tubes  Pasteur  remplis  de  bouillon  de  chat,  de  porc  ou 
de  lapin,  du  sérum  de  sang  provenant  d'une  vache  tuberculeuse,  et  trouva 
bientôt,  dans  ces  liquides,  des  granulations  simples,  géminées  ou  réunies  en 
petits  amas.  Il  fit  ensuite  des  deuxièmes  cultures  et  s'en  servit  pour  inoculer  de 
jeunes  chats  qui  moururent  d'épuisement,  trop  tôt  pour  que  la  tuberculose  pût 
être  constatée.  Cinq  mois  après,  Toussaint  injecta  à  deux  chats  presque  adultes 
une  seringue  du  sérum  qui  était  resté  plusieurs  semaines  à  l'étuve  et  qui 
(xmtenait  encore  des  granulations  sphériques.  L'un  de  ces  chats  présenta  des 
lésions  locales  et  ganglionnaires  douteuses,  l'autre  eut  en  plus  une  vingtaine 
de  tubercules. 

Après  d'autres  essais  sans  résultats,  Toussaint  fit  une  nouvelle  expérience 
plus  importante.  Il  ensemença  sept  flacons  contenant  du  bouillon  de  lapin 
I^èrement  alcalin  avec  des  produits  tuberculeux  et  du  sang  d'une  truie  tuber- 
culeuse (cette  béte  avait  mangé  quatre  mois  auparavant  les  poumons  d'une 
vache  tuberculeuse).  Dès  le  lendemain  les  bouillons  étaient  troubles;  tous  conte- 
naient le  même  microbe.  Les  cultures,  poussées  jusqu'à  la  dixième,  conservèrent 
toute  leur  pureté.  La  multiplication  durait  dix  ou  douze  jours,  puis  le  liquide 
s'édaircissait  et  les  microbes,  tombant  au  fond  du  vase,  y  formaient  un  dépôt 
jaunâtre.  Ce  dépôt  était  exclusivement  composé  de  petites  granulations  isolées, 
géminées,  mobÛes,  réunies  par  groupes  de  trois  à  dix  en  petits  amas  iiTéguliers* 
n'offrant  guère  que  0,1  à  0,2  /a  de  diamètre,  entourées  d'une  atmosphère  de 
matière  gluante  et  assez  consistante. 

Des  lapins  inoculés  avec  une  troisième  culture  restèrent  indemnes,  sauf  un 
seul  qui  eut  quelques  tubercules  dans  le  poumon  ;  un  chat  inoculé  dans  le 
péritoine  présenta  des  ganglions  caséeux.  Ces  résultats  n'étaient  pas  démons- 
tratifs. 

Aufrecht  décrivit,  au  centre  des  tubercules,  de  fins  micrococcus  isolés  ou 
réunis  par  deux  ou  par  trois  et  des  bacilles  réfringents  qu'il  ne  put  colorer. 
Baumgarten  vit  également  des  bacilles  analogues  au  bacterium  termo  dans 
les  tubercules  du  lapin;  mais  jusque-là  le  microbe  de  la  tuberculose  n  avait 
pas  été  démontré  d'une  façon  positive.  Le  problème  était  posé,  il  n'était  pas 
résolu. 

Robert  Koch  trouva  la  solution!  Le  10  avril  1882,  il  put  annoncer  à  la 
Société  de  physiologie  de  Berlin  qu'il  avait  isolé  et  cultivé  le  microbe  de  la 
tuberculose.  Les  travaux  qui  se  sont  succédé  sans  relâche  depuis  cette  époque 
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ont  presque  teiis  confirmé  cette  découTerte.  Elle  semble  aujoard'hui  iodiscu- 
Ubie. 

Nous  étudierons,  dans  un  autre  diapître,  l'agent  pathogène  de  la  tubcfodose. 
Il  nous  suffisait  ici,  pour  clore  ce  loi^  hi9tork|ue,  d'en  signaler  la  découverte. 

Nous  avons  vu  comment  se  sont  modifiées  d'âge  en  âge  la  conception  de  la 
phtbisie  et  l'interprétation  db  ses  lésions.  Maintenant  nous  sommes  anirés  av 
terme  de  cette  revue»  il  ne  nous  reste  plus  qu'à  exposer  nos  connaissances 
actuelles. 

Après  Laénnec  qui  a  proclamé  l'unité  de  la  tuberonloee*  après  YiUenin  qui 
en  a  prouvé  la  virulence,  après  Koch  qui  nous  a  montré  le  bacille  en  qni  réside 
cette  virulence,  nous  est-il  permis  d'espérer  qtt*un  jour  viendra  où  la  phthisie 
trouvera  son  remède  ou  son  vaccin? 

ÉnoLoeiG.  L'étiologie  de  la  phtbisie  pulmonrire  était,  il  y  a  dix  a»,  une 
des  questions  les  plus  difficiles  et  les  plus  obscures  de  la  pathologie.  Qti*était-ce 
d'ailleurs  que  le  tubercule?  Néoplasie  spécifique  pour  les  uns,  simple  produit 
d'inflammation  pour  les  autres,  sa  nature  n'était  pas  encore  déterminée.  Qaek 
étai^t  du  moins  les  caractères  qui  permettaient  de  le  reconnaîtra  'y  oii  commen*- 
çait-il,  ou  finissait^il?  Autre  question  difficile  qui  n'est  pas  encore  rësolne  de 
nos  joiurs  d'une  façon  définitive,  mais  sur  laquelle  cefieodant  la  pathologie  expé- 
rimentale a  projeté  une  vive  lumière.  On  oonnabsait  la  tuberculose  puinKmaire 
dans  la  plupart  de  ses  manifestations  ;  on  connaissait  de  même,  qmque  impar- 
faitement, les  lésions  tuberculeuses  des  méninges,  du  foie,  des  reins,  dt  Tintes- 
tin,  des  séreuses,  etc.,  mais  combien  de  formes  curieuses  de  la  tuhereiilose, 
rangées  pèlennêle  dans  le  cadre  de  la  scn^ule,  étaient  encore  méconnues! 

Bien  n'était  donc  plus  vague  que  la  conception  des  causes  qui  pouvaient 
engendrer  la  phthisie  pulmonaire.  On  s'en  consolait  en  disant,  avec  Kdovx, 
qu'une  maladie  aussi  commune  ne  pouvait  guère  être  q)écifique.  On  la  disait 
héréditaire,  et  c'était  peut-être  sur  ce  point  que  l'on  s'entendait  le  mieux. 
Quelques-uns  avançaient  timidement,  à  l'exemple  des  Anciois,  qu'die  pouvait 
être  contagieuse,  mais  avant  Viliemin  on  n'en  soupçoanait  guère  le  oaracOire 
infectieux  et  spécifique. 

Les  cliniciens»  en  rapprochant  les  observations,,  en  groupant  les  faits,  et  en 
examinant  les  conditions  dans  lesquelles  s'était  développée  la  mahdie,  en  étaient 
arrivés  à  diercher  la  cause  do  la  phthisie  dans  une  dégradation  durable  de  la 
nutrition,  dans  ce  que  Bouchardat  appelait  la  misère  physiologique.  «  Letnher^ 
cnle,  disait  Peter,  est  le  produit  et  le  témoignage  d'une  déchéance  de  Torga* 
nisme.  »  C'est  là  l'expression  d'un  fait  vrai,  mais  toute  l'étiologie  delà  tnber*- 
eulose  est-elle  comprise  dans  cette  formule?  Cette  déchéance,  d'où  qu'elle 
Tienne,  est-elle  la  cause  unique  et  suffisante  de  la  phthisie?  Il  n'est  plua  pos- 
sible de  le  soutenir  actuellement.  La  phthisie  est  encore  la  maladie  qui  finit, 
comme  disait  Pidoux,  ou  la  maladie  qui  achève,  conmie  répondait  Peter  :  mais 
n'est-elle  que  cela?  Pourquoi,  parmi  les  déQhus>  tous  ne  devienoent^ih  pas  tabei^ 
culeax,  pourquoi  des  hommes  aux  apparences  vigoureuses  sont  ils  atteints,  qui 
semblaient  dievoir  être  indemnes?  C'est  qu'il  faut  tenir  compte  d'un  autre 
élément.  Le  tubercule  n'est  point  une  simple  dy strophie  :  c'est  le  produit  d*une 
infection.  Que  la  déchéance  de  l'organisme  ait  préparé  le  terrain,  rien  de  plus 
aifanissible,  maie  le  tubercule  qui  a  pouseé  sur  ce  terrain  n'en  est  pas  moins  le 
loduit  d'une  infection  véritablement  ^lécifique. 
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Les  recherches  de  Yillemiiiy  en  prouvant  la  transmissihiltté  de  la  tubercnlos6t 
ont  donc  fait  entrer  la  question  dans  nne  phase  nourelle.  Si  la  tuberculose  est 
inoculable,  c*est  qu'eHe  est  TÎmlente.  Comment  admettre,  en  effet,  qu*une  par- 
celle de  matière  tuberculeuse,  grosse  h  peine  comme  une  tête  d*épingle,  déposée 
sous  la  peau,  dans  le  péritoine  ou  dans  Tœil  d*un  animal,  puisse  rendre  cet 
animal  tuberculeux  de  sain  qu*il  était  et  causer  le  déTcloppement  d'innombrables 
^nulations  dans  les  poumons,  le  foie,  les  reins,  les  séreuses,  etc.,  s*il  n'existe 
pas  dans  cette  parcelle  morbifique  un  virus  apte  à  se  développer  dans  les  tissus 
ou  dans  les  humeurs?  Seul  un  vims  peut  ainsi  infecter  tout  un  organisme  quand 
il  y  trouve  un  milieu  favorable  k  sa  pullulation. 

Ifais  comment  condiier  cette  idée  avec  Tancienne  étiologie?  Il  n'y  fallait  guère 
songer.  Il  était  plus  simple  de  dénier  toute  valeur  aux  expériences  de  Villemin. 
C'est  ce  que  firent  à  l'envi  les  anatomisles  et  les  expérimentateurs.  Pourtant, 
après  nous  avoir  donné  cette  notion  de  la  virulence  et  de  la  spécificité  du  tuber- 
cule, l'expérimentation  a  fait  une  conquête  non  moins  importante  en  décou- 
vrant l'organisme  pathogène,  cause  première  et  nécessaire  de  la  maladie. 

Dans  cette  étude  de  la  phthisie  pulmonaire  nous  devons  tenir  compte  de  ces 
acquisitions  de  la  science  moderne,  et  nous  devons  leur  donner  la  première 
place.  Grâce  à  elles,  l'étiologie  n'est  plus  un  chapitre  banal  que  l'on  pourrait 
sans  inconvénient  reléguer  au  dernier  plan;  elle  doit  au  contraire  être  abordée 
dès  le  début,  car  rien  ne  nous  semble  plus  propre  à  éclairer  l'histoire  des 
lésions  et  des  manifestations  cliniques  de  la  phthisie  que  la  nature  de  sa  cause 
première. 

Est-ce  à  dire  pourtant  qu'il  ne  nous  reste  plus  rien  à  apprendre  sur  les  ori- 
gines de  la  phthisie  et  qu'il  n'y  ait  rien  à  ajouter  aux  connaissances  dont  nous 
a  fait  bénéficier  l'expérimentation? 

Assorémeot  non*  En  clinique  les  dits  se  présentent  avec  moins  de  simplicité 
qu'en  pathologie  expérimentale.  On  doit  admettrv^,  quelque  sceptique  que  Ton 
soit,  que  le  bacille  de  Koch  joue  un  rôle  capital  dans  le  développement  de  la 
phthisie.  Mais  le  bacille  n'est  pas  tout.  Ce  bacille  en  pénétrant  dans  l'orga- 
nisme humain  ne  tombe  pas  dans  un  milieu  de  culture  inerte;  il  se  trouve  aux 
prises  avec  des  éléments  pleins  de  vitalité  qui,  suivant  les  individus,  résistent 
plus  eu  moins  à  son  action  nocive. 

U  est  certain,  d'autre  part,  que  toutes  les  lésions  des  organes  tuberculeux, 
que  tous  les  accidents  auxquels  sont  exposés  les  phthisiques,  ne  sont  pas  impu- 
tables exclusivement  au  bacille  de  Koch.  Ne  iàut-il  pas  accorder  une  place  anx 
causes  nraltiples  d'inflammation,  de  suppuration,  de  sphacèle,  qui,  chez  les 
tat)ercukux  comme  chez  les  individus  sains,  peuvent  sans  cesse  exercer  leur 
action  nubible?  La  phthisie  de  l'homme  ne  marche  pas  avec  la  simplicité  et  la 
régularité  d'une  expérience;  il  n'est  rien  de  simple  en  clinique.  Telle  qu'elle 
nous  apparak  aujeurd'hui,  et  malgré  des  découvertes  d'une  importance  capitale, 
l'étiologie  de  la  tuberculose  en  général  et  de  la  phthisie  pulmonaire  en  particu- 
lier est  encore  pleine  de  lacunes  et  d'obscurités. 

Nous  allons  résumer  rapidement  dans  les  pages  qui  vont  suivre  les  acquisi- 
tions de  la  pathologie  expérimentale;  nous  verrons  ensuite  comment  elles  sont 
applicables  à  la  conception  de  la  phthisie  pulmonaire  de  l'homme. 

TiuMSMissiBiLrré  txpéanni^TALff  vb  la  tiibebculose.  Nous  ne  commencerions 
pas  cette  étude  par  l'analyse  des  recherches  expérimentales,  si  les  résultats 
fournis  par  la  clinique  avaient,  au  point  de  vue  spécial  de  l'étiologie,  une  certi- 
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tode  suffisante;  mais,  s*il  est  difficile,  dans  quelques  cas  spéciaux»  de  méconnaître 
la  transmission  de  la  tuberculose  d*un  sujet  à  Taufre,  dans  combien  de  cas  au 
contraire  cette  transmission  paraît-elle  complètement  inadmbsible!  G*est  œ  qui 
explique  les  divergences  d'opinion  que  nous  aurons  à  signaler  entre  les  clini- 
ciens. Seule  la  pathologie  expérimentale  peut  permettre  de  faire,  dans  des  con- 
ditions données,  avec  la  simplicité  voulue»  une  série  d'observations  destinées  à 
concourir  à  la  solution  d*un  problème,  sans  être  soumise  aux  hasards  de  la 
clinique. 

Une  maladie  ne  peut  être  dite  transmissible  que  si  des  particules  empruntées 
à  Torganisme  malade  peuvent,  en  pénétrant  dans  un  organisme  sain,  y  reproduire 
la  maladie  elle-même,  au  moins  dans  ce  qu'elle  a  d'essentiel  et  de  spécifique. 
La  spécificité  morbide  suppose  forcément  deux  termes,  l'identité  de  la  cause  et 
l'identité  de  l'effet.  Si  nous  appliquons  ce  principe  à  l'étude  de  laphthisie,  nous 
pouvons  dire  avec  Cohnheim  :  c  Toute  substance  qui,  transmise  expérimenta- 
lement à  des  animaux  appropriés,  fait  éclater  chez  eux  la  tuberculose,  est  tuber- 
culeuse; tout  ce  qui  ne  réussit  pas,  de  la  même  manière,  à  provoquer  la  tuber- 
culose, n'est  pas  tuberculeux.  »  Voyons  comment  on  arrive  à  la  démonstratioD 
de  ce  postulatum. 

Les  procédés  mis  en  usage  par  les  expérimentateurs  ont  varié.  Celui  auquel 
on  a  eu  le  plus  souvent  recours  depuis  Villemin  est  l'inoculation.  Viennent  ensuite 
l'ingestion  et  Tinhalation. 

Inoculation.  Il  n*est  peut-être  pas  d'expériences  qui  aient  été  plus  souvent 
reproduites  que  celles  de  Villemin,  mais,  parmi  les  expérimentateurs,  il  en  est 
beaucoup  qui,  mal  préparés  par  leurs  travaux  antérieurs,  se  placèrent  dans  des 
conditions  défavorables  et  n'obtinrent  que  des  résultats  sans  valeur.  On  ne 
s'expliquerait  pas  autrement  les  divergences  profondes  qui  séparèrent  des 
hommes  animés  du  même  désir  d'arriver  à  la. découverte  de  la  vérité.  Avec  des 
procédés  opératoires  défectueux  tout  peut  être  prétexte  à  contradiction. 

Quand  on  veut  inoculer  du  tubercule,  le  choix  de  Vanimal  n'est  pas  indif- 
férent. Les  espèces  ne  sont  pas  toutes  égales  devant  la  tuberculose  ;  quelques-unes 
la  contractent  facilement,  comme  le  cobaye,  le  lapin,  le  singe,  la  vache,  etc.» 
d'autres  lui  résistent  dans  la  plu]>art  des  cas,  comme  le  chien,  le  chat,  le 
cheval,  etc.,  mais  sont  susceptibles  pourtant  d'être  infectés  dans  certaines  con- 
ditions spéciales.  Villemin  avait  expérimenté  de  préférence  sur  les  lapins  ;  on 
lui  eu  a  fait  un  reproche.  Les  substances  les  plus  diverses  injectées  à  cet  animal, 
de  simples  plaies  faites  à  son  tégument,  auraient  suffi  à  quelques  expérimenta- 
teurs pour  le  rendre  tuberculeux.  II  est  follement  tuberculeux,  disait  Béhier. 
Cette  assertion  reposait  sur  une  interprétation  vicieuse  des  lésions.  Quant  au 
reproclie  (ait  au  lapin  d'être  fréquemment  tuberculeux  avant  toute  inoculation, 
il  ne  saurait  subsister  après  les  recherches  de  Lebert,  de  Villemin,  de  Voinot, 
de  U.  Martin,  de  Raymond,  de  Koch,  etc.,  qui  en  ont  examiné  des  centaines  et 
qui  n'ont  trouvé  des  tubercules  que  dans  un  petit  nombre  de  cas,  à  moins 
pourtant  que  ces  lapins  n'eussent  vécu  au  contact  d'animaux  tuberculeux.  La 
même  accusation  n'est  pas  plus  fondée  pour  le  singe.  Dieulafoy  et  Krishaber  ont 
montré  que  le  singe  bien  nourri  et  placé  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques 
devient  rarement  phthisique.  U  le  devient  presque  toujours  quand  on  l'inocule. 

Bien  que  certains  animaux,  comme  les  cobayes,  sur  lesquels  les  inoculations 
donnent  presque  toujours  des  résultats  positifs,  ne  deviennent  pas  firéquemment 
tuberculeux  quand  ils  sont  abandonnés  à  eux-mêmes,  on  peut  dire,  d'une  façon 
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générale,  que  ce  sont  les  animaux  qui  se  tuberculisenl  spontanément  qui  sont 
les  plus  aptes  à  être  tuberculisés  par  Tinoculation.  Le  fait  est  si  naturel  qu'il  est  à 
peine  nécessaire  de  l'indiquer.  Koch  a  pu  produire  facilement  la  tuberculose  sur 
des  chats,  animaux  habituellement  réfractaires,  en  leur  inoculant  des  cultures 
pureide  bacilles.  C'est  une  preuTe  de  la  virulence  de  ces  cultures.  Hais»  si  la 
tuberculose  est  inoculable  d'un  animal  à  son  semblable,  ou  à  un  animal  d'une 
espèce  différente,  il  ne  s*ensuit  pas  que  ses  lésions  se  présentent  toujours  avec 
d^  caractères  identiques.  Chez  quelques  animaux  elles  prennent  une  apparence 
spéciale  qui  peut  les  faire  méconnaître;  telle  la  pommellière  des  bêtes  à  com^, 
ou  la  tuberculose  des  gallinacés. 

Dans  les  expérimentations  sur  les  animaux,  il  faut  toujours  tenir  grand  compte 
du  procédé  opératoire.  Yillemin  opérait  de  la  façon  suivante  :  il  faisait  à  l'oreille 
d'un  lapin,  k  l'aine  ou  à  l'aisselle  d'un  chien,  sur  une  étroite  surface  préalable- 
ment rasée,  une  plaie  sous-cutanée  si  petite  et  si  peu  profonde  quelle  ne  donnait 
pas  la  moindre  gouttelette  de  sang,  puis  il  insinuait,  de  manière  qu'elle  ne 
pût  s'en  échapper,  une  parcelle  de  matière  tuberculeuse  grosse  comme  une 
tête  d'épingle.  Malgi*é  tout  le  soin  qu'il  apportait  à  ces  expériences,  son  procédé 
n'était  pas  absolument  irréprochable.  En  introduisant  sous  la  peau  un  fragment 
de  tubercule  gros  comme  une  tête  d'épingle,  on  n'est  jamais  certain  d'éviter  la 
pénétration  de  produits  putrides  ou  de  microbes  pathogènes.  C'est  pour  éviter 
cet  inconvénient  que  Chauveau  recommandait  d'injecter  de  l'eau  tenant  on 
dissolution  de  très-tines  granulations  tuberculeuses  et  que  SchûUer  conseillait 
d'employer  la  méthode  antiseptique  de  Lister.  D'ailleurs  la  méthode  de 
Yillemin  n'a  pas  été  suivie  par  tous  les  expérimentateurs.  Burdon-Sanderson, 
Wilson  Fox  et  garrot,  faisaient  pénétrer  la  matière  tuberculeuse  sous  la  peau 
à  l'aide  d'un  trocart.  Waldenburg  l'injectait  dans  le  péritoine;  Klebs  et  Yalentm, 
Cohnheim  et  Frsenkel,  Bemhardt,  Bollinger,  etc.,  dans  le  péritoine  et  dans  la 
plèvre  ;  Lebert,  Yerga  et  Bifii,  dans  les  veiues.  Marcet  se  servait  d'un  fil.  Papillon, 
Nicol  et  Laveran,  de  sétons  enduits  de  produits  tuberculeux.  On  comprend  qu'avec 
ces  différents  procédés  on  ait  perdu  beaucoup  d'animaux  par  septicémie,  qu'on 
ait  observé  des  abcès,  des  phlegmons,  des  gangrènes  et  des  infarctus,  et  que  les 
résultats  n'aient  pas  toujours  été  comparables.  L'injection  intra-veineuse  ou 
même  l'injection  dans  les  séreuses  n'est  pas  assimilable  à  une  simple  inoculation 
superficielle.  Tel  animal,  le  cobaye,  par  exemple,  si  facilement  infecté  par  l'injec- 
tion intra-péritonéale,  résiste  souvent  à  l'inoculation  par  la  voie  cutanée. 

La  règle  à  suivre,  dans  ces  expériences,  est  de  se  servir  d'instruments  d'une 
propreté  irréprochable,  d'éviter  le  traumatisme,  et  de  faire  une  solution  de 
continuité  aussi  minime  que  possible.  La  seringue  de  Pravaz  peut  satisfaire  à 
ces  exigences,  mais  il  est  un  autre  procédé  très-élégant,  imaginé  par  Cohnheim, 
adopté  par  Baumgarten  etSalomonsen,  par  Damsch,  Schucbardt,  Koch,  etc.  et  qui 
donne  des  résultats  d'autant  plus  curieux  qu'il  permet  de  suivre  pas  à  pas  la 
lésion  dans  son  développement.  Il  consiste  à  introduire  avec  soin  dans  la  chambre 
antéiieure  de  l'œil,  chez  l'animal  en  expérience,  une  minime  parcelle  de  tubercule 
ou  de  cultme  de  bacille.  Une  inflammation  légère  et  ordinairement  passagère 
suit  cette  inoculation.  Bientôt  la  cornée  redevient  claire,  puis,  au  bout  de  vingt 
à  trente  jours,  on  voit  apparaître  sur  l'iris  de  petites  granulations  qui  grossissent 
peu  à  peu  et  peuvent  amener  la  fonte  de  l'œil.  Nous  verrons  plus  loin  à  quels 
résultats  intéressants  ce  procédé  a  conduit  certains  expérimentateurs.  11  est  bon 
d'ailleurs  de  varier  les  procédés  :  ainsi  Koch  inocula  les  cultures  pures  du  bacille 
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tuberculeux  successivement  sous  la  peau,  dans  la  chambre  tntérieiire  de  l'œil, 
dans  le  péritoine  et  dans  les  veines. 

U  est  une  précaution  qu*il  faut  toujours  prendre,  c'est  d'iso^  soigneuseneot 
les  animaux  inoculés  et  de  les  placer  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques. 
Combien  d'expériences  ont  été  viciées  dans  leurs  résultats  parce  que  les  animaux 
témoius  ont  été  mal  soignés  ou  infectés  par  les  animaux  inocutés. 

On  ne  peut  obtenir  des  résultats  ooncluants  qu'en  choisissant  avec  soin  la 
wbslance  que  Ton  veut  inoculer.  Si  cette  substance  contient  des  germes  sep- 
tiques  ou  des  microbes  pathogènes,  au  lieu  de  la  tuberculose  on  voit  apparaître 
des  lésions  absolument  distinctes.  C'est  ce  qui  est  arrivé  maintes  fois.  On  ne 
peut  être  certain  d'éviter  cet  écueil  qu'en  inoculant  des  cultures  de  badlles 
absolument  pures.  C'est  ce  qu'a  fait  Koch,  dont  les  résultats  plusieurs  fois  con- 
trôlés en  Allemagne  ont  été  extrêmement  remarquables.  Toute  expérience  faite, 
cqnune  celles  de  Hetzquer,  avec  des  produits  venus  de  loin,  no  peut  donner  que 
des  résultats  défectueux. 

Pour  que  la  substance  inoculée  reproduise  le  tubercule,  il  faut  qu'elle  soil 
tuberculeuse;  telle  est  la  formule  générale,  que  nous  pouvons  rendre  plus 
précise  en  .  disant  :  pour  que  l'inoculation  soit  suivie  d'effet,  il  fout  que  la 
substance  introduite  dans  les  tissus  de  l'animal  en  expérience  contienne  le 
micro-organisme  de  la  tuberculose,  soit  à  l'état  de  bacilles,  sort  à  l'état  de 
spores,  soit  peut-être  à  l'étal  de  zoogloées.  Villemin,  sous  l'mfluence  des  idées 
de  Virchow  qu'il  pai'tageait  alorw,  considérant  la  granulation  tuberculeose 
comme  le  tubci'cule  par  excellence,  la  choisissait  pour  faire  ses  inoculations.  H 
inoculait  des  granulations  l'ecueillies  sur  des  cadavres  humains  ou  sur  des  ani- 
maux antérieurement  infectés  par  inoculation.  Maintenant  on  choisit  de  préfé 
férence  des  tubercules  miliaires  recueillis  sur  des  animaux  :  lapin,  cobaje, 
vache,  etc.,  afin  d'éviter  l'introduction  de  germes  septiques.  Quand  Villemin 
répéta  les  expériences  de  Colin  et  put  se  rendre  compte  de  la  virulence  de  la 
matière  caséeuse,  il  ne  tarda  pas  à  modifier  son  ancienne  façon  de  comprencbe 
la  tuberculose  et  à  regarder  les  masses  caséeuses  du  poumon  comme  tuberco- 
leuses  au  même  titre  que  les  granulations  miliaires.  Aujourd'hui,  on  peut  dire 
que  la  matière  tuberculeuse  agit  toiiyours  de  même,  quelle  que  soit  sa  prave- 
nance.  La  matière  caséeuse  d'un  noyau  pneumonique  ou  d'un  ganglion,  les 
tubercules  des  os  ou  des  articulaticms,  les  tubercules  des  muqueuses  ou  du  tisaa 
conjonctif,  le  lupus,  etc.,  sont  aptes  à  engendrer  le  tubercule  chex  les  animaux 
auxquels  on  les  inocule.  Cette  pi-opriété  infectieuse  est  due,  dans  tous  les  cas,  à  la 
présence  des  bacilles,  et  elle  paraît,  jusqu'à  un  certain  point,  être  proportion- 
nelle à  leur  nombre.  Si  les  tubercules  nodulaires  sont  plus  vhulents,  en  général, 
que  certains  autres  produits,  et  se  rapprochent  à  cet  égard  des  cultures  pares 
qui  sont  extrêmement  actives,  c'est  qu'il  y  a  dans  leurs  cellules  géantes,  dans 
leurs  cellules  épithélioïdes,  dans  leur  zone  embryonnaire  et  dans  les  parois  des 
artérioles  ou  des  bronchioles  autour  desquelles  ils  se  sont  formés,  de  nombreux 
bacilles  isolés  ou  groupés  en  colonies.  Au  contraire,  dans  les  masses  caséeuses, 
le  nombre  des  bacilles  est  ordinairement  moins  considérable.  En  même  temps 
que  les  éléments  oellulaires  subissent  la  nécrose  de  coagulation,  se  fragmentent 
et  se  désagrègent,  les  bacilles  se  reproduisait,  meurent  et  disparaissent,  ou  bien 
ils  passent  à  Tétat  de  spores  et  deviennent  moins  accessibles  à  nos  moyens  d'inves- 
tigation. Quand  le  processus  tuberculeux  est  rapide,  les  générations  de  bacilles 
se  succèdent,  et  on  trouve  dans  la  matière  caséeuse  de  nombreuses  oolonies 
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bacillaires;  quaad  il  est  lent,  le  nombre  des  bacilles  contenir  dans  Tintërieur 
des  cellules  géantes  ne  dépasse  pas  deux  ou  trois.  Cette  particularité  explique 
d*uiie  façon  satisCûsante  les  insuccès  fréquents  que  ViUemin,  Cornil,  Cbarvet, 
Bollinger  et  tant  d*autrea,  eurent  en  inoculant  la  matière  caséeuse.  Parfois  celte 
matière,  quand  elle  est  riche  en  bacilles,  est  virulente  à  l'égal  du  tubercule 
uodulaire,  mais  parfois  aussi  elle  est  à  peine  capable  de  reproduire  par  inocu- 
lation la  tuberculose  expérimentale.  Dans  les  masses  caséeuses  des  ganglions 
scroftileiix  les  bacilles  sont  extrêmement  rares,  c'est  un  point  sur  ieqiùsl  les 
recherches  de  Kocb,  de  Kanzler,  de  Letulle,  de  Gomil,  d'Arloing,  etc.,  ne  lais- 
sent pas  le  moindre  doute  :  aussi  ne  doit-on  pas  s'étonner  de  lem*  très-faible 
Timlenee  et  de  la  lenteur  des  tuberculoses  provoquées  par  leur  inoculation.  A 
tous  égards,  ces  lésions  scrofuleuses  sont  des  tuberculoses  atténuées. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  ganglions  strumeux  s'applique  à  d'autres 
lésions  dont  la  nature  tuberculeuse  a  été  longtemps  méconnue  et  e^t  encore 
contestée  à  Theure  actuelle.  Dans  le  lupus,  par  exemple,  les  bacilles  sont  si  peu 
nombreux  que  Koch  a  pu  examiner  jusqu'à  27  et  43  coupes  avant  d'eu  trouver 
un  seul;  que  Gomil,  après  avoir  longtemps  cherché,  n'a  pu  en  découvrir  qu^ua 
seul  et  que,  dans  tous  les  cas,  leur  nombre  est  toijgours  extrêmement  restreint. 
Si  les  inoculations  faites  avec  les  fragments  de  lupus  ont  donné  des  résultats 
positib  entre  les  mains  de  Butter,  de  Schûller,  de  Laloir  et  de  Cornil,  elles  ont 
donné  des  résultats  si  lents  dans  les  cas  où  elles  ont  réussi,  et  elles  ont  échoué 
si  souvent  qu'on  a  pu,  sans  témérité,  nier  la  nature  tubecculeut>e  de  la  lésion. 
Dans  la  tuberculose  des  os,  surtout  s'il  s'agit  de  vieux  foyers  de  suppuration, 
les  bacilles  manquent  ou  sont  peu  nombreux;  leur  nombre  est  également  très- 
restreint  dans  les  fongosités  articulaires  et  ils  ne  se  voient  guère  dans  le  pus 
des  tumenrs  blanches.  Ils  sont  très-raiMss  dans  le  pus  ou  dans  les  parois  des 
abcès  froids. 

L'inoculation  donne  souvent  des  résultats  positifs  alors  que  la  recherche  des 
bacilles  est  restée  infructueuse.  Cette  discordance  peut  tenir  à  plusieurs  causes. 
D'abord  les  bacilles  peuvent  avoir  disparu  et  avoir  été  remplacés  par  des  spores 
qui  sont  virulentes  comme  eux  ;  en  outre  les  bacilles  sont  difficiles  à  trouver 
dans  la  matière  caséeuse  concrète  ;  d'autre  part  les  colorations  peuvent  être 
défectueuses:  c'est  ainsi  qu'avec  certaines  matières  colorantes,  comme  la  rubine, 
on  arrive  assez  facilement  à  trouver  le  micix>-organisme  de  la  tuberculose  dans 
les  produits  tuberculeux  pauvres,  tels  que  le  lupus  et  les  fongo&ites  articulaires 
où  les  procédés  habituels  les  décèlent  avec  peine. 

S'il  était  utile  de  nous  arrêter  un  instant  sur  la  virulence  de  la  matière 
tuberculeuse,  il  n*est  pas  moins  intéressant  d'étudier  au  même  point  de  vue 
les  humeurs  des  phthisiques.  Examinons  d'abord  les  propriétés  infectieuses  des 
produits  des  sécrétions  pathologiques  et  normales,  car  c'est  en  grande  partie 
par  ces  produits  que  la  tuberculose  peut  se  transmettre  d'un  individu  à  l'autre* 

ViUemin,  après  quelques  expériences  infructueuses,  avait  réussi  à  rendre 
tuberculeux  des  animaux  auxquels  il  injectait  sous  la  peau  des  crachats  dilués 
dans  de  l'eau  distillée.  W.  Harcet,  Papillon,  Dicol  et  Laveran,  Schuiler,  etc., 
obtinrent  aussi  des  résultats  positifs  ;  mais  d'autres  expérimentateurs,  Walden- 
burg,  fioUinger,  Bouley,  etc.,  échouèrent  souvent,  et  l'on  fut  obligé  de  conclure 
que  l'inoculation  des  crachats  ne  donne  que  des  résultats  incertains  (tout  autres 
sont  ks  résultats  des  inhalations).  C'est  que  les  crachats  tuberculeux  sont  des 
pTidmits  complexes  dans  ksquek  fourmillent  les  organismes  les  plus  divers  et 
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où  les  bacilles  sont  plus  ou  moins  abondants.  On  les  trouve  presque  toujours  avec 
les  procédés  habituels  de  recherche,  mais  il  ne  faut  pas  ménager  les  prépara- 
tions ;  nombreux  quand  ils  proviennent  de  la  fonte  rapide  des  masses  tubercu- 
leuses, les  bacilles  sont  rares  ou  font  défaut  quand  le  processus  phthisiogène  est 
arrêté  dans  son  évolution.  Les  bacilles  d'ailleurs  ne  se  multiplient  pas  dans  les 
crachats  qui  ne  leur  fournissent  pas  un  milieu  de  culture  favorable,  mais  ils  y 
conservent  longtemps  leur  vitalité,  bien  que  les  autres  parasites  se  multiplient 
activement  autour  d*eux  et  modifient  profondément  les  propriétés  du  liquide 
Comil  les  a  retrouvés,  au  bout  de  trois  mois,  dans  des  crachats  putréliës,  et  ils 
avaient  conservé  leur  virulence.  Halassez  et  Vignal,  après  avoir  successive- 
ment desséché  et  humecté  des  crachats  de  phthisiques  pendant  trots  mois, 
y  ont  retrouvé  des  bacilles  parfaitement  vivants.  D  autre  part,  Gaflky,  Sdiill, 
Fischer,  etc.,  ont  produit  sur  des  animaux  les  lésions  de  la  tuberculose  expé- 
rimentale en  leur  injectant  des  crachats  desséctiés. 

Les  produits  de  sécrétion  des  muqueuses  atteintes  de  lésions  tuberculeuses  se 
comportent  comme  les  crachats  ;  ils  contiennent  des  bacilles  et  peuvent  repro- 
duire la  tuberculose  par  voie  d*inoculatiou,  quel  que  soit  leur  siège.  Le  fait  a  été 
démontré  pour  les  ulcérations  tuberculoses  du  vagin  et  des  lèvres  par  Comil 
et  Babès,  pour  celles  de  la  gorge  par  GutUnann,  pour  celles  du  larynx  par 
Frankel,  pour  celles  du  nez  par  Demme,  pour  celles  de  Tintestin  par  Gaffky,  etc. 

Les  Uquides  exsudés  dans  les  grandes  séreuses,  comme  la  plèvre  ou  le  péri- 
toine, atteintes  de  lésions  tuberculeuses,  ne  contiennent  jamais,  par  rapport  à  leur 
quantité,  qu'un  très-petit  nombre  de  bacilles,  ce  qui  rend  très-difficile  et  ordi- 
nairement infructueuse  la  recherche  de  ces  micro-organismes;  pourtant  Chauflard 
et  Gombault,  en  injectant  3  centimètres  cubes  de  ces  liquides  dans  le  péritoine 
des  cobayes,  ont  provoqué  Tapparition  de  la  tuberculose  expérimenûle  dans 
moitié  des  cas. 

Toussaint  attribue  à  la  sérosité  vaccinale  recueillie  sur  des  animaux  tubercu- 
leux des  propriétés  virulentes.  1^  recherches  de  Straus,  de  Ackar  et  de  Chauveaa 
ne  laissent  aucun  doute  sur  Finnocuité  absolue  de  cette  sérosité,  dans  laquelle 
on  n'a  jamais  pu  trouver  de  bacilles. 

Les  sécrétions  normales  peuvent  comme  les  sécrétions  pathologiques  devenir 
virulentes,  mais  ce  fait  se  présente  presque  exclusivement  dans  les  cas  où  les 
organes  sécréteurs  sont  lésés.  Quand  il  existe  une  tuberculisation  des  voies  uri* 
naires,  on  découvre  habituellement  des  bacilles  dans  les  sédiments  de  Turine 
(Comil).  Ce  fait  peut  avoir  une  importance  capitale  dans  les  cas  où  le  diagnostic 
est  difficile.  Il  confirme  les  résultats  obtenus  antérieurement  par  Damsch  qui, 
dans  des  cas  de  ce  genre,  obtint  ime  tuberculisation  généralisée  en  inoculant 
les  sédiments  urinaires  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  d'un  lapin. 

Landouzy  et  II.  Martin  attribuent  au  sperme  des  tuberculeux  des  propriétés 
virulentes. 

Nous  aurons  à  parler  dans  un  autre  paragraphe  des  propriétés  infectieuses 
du  lait  provenant  des  vaches  tuberculeuses.  Après  les  expériences  positives  de 
Chauveau,  de  Gerlach  et  de  Kiebs,  il  était  naturel  de  cliercher  si  ce  liquide 
contaiait  des  bacilles.  Ou  ne  tarda  pas  à  les  y  trouver.  Bollinger  d'abord,  puis 
Bang,  en  découvrirent  dans  les  mamelles  tuberculeuses  et  dans  les  produits  de 
leur  sécrétion.  Baug  fit  voir  que,  dans  ces  cas,  le  lait  contient  des  quantités 
colossales  de  bacilles.  Faut-il  admettre  avec  Koch  que  le  lait  ne  devient  bacilli- 
fère  et  virulent  que  si  la  mamelle  elle-même  est  malade?  Bang  ne  le  croit  pas. 
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il  a  trouvé  des  bacilles,  mais  en  petit  nombre,  même  quand  la  mamelle  était 
saine.  H.  Martin  inoculant  à  des  lapins  ou  à  des  cobayes  du  lait  acheté  au  hasard 
à  des  laitiers  de  Paris  obtint  bon  nombre  de  résultats  positifs. 

Il  est  encore  une  question  importante  que  nous  devons  résoudre  :  Le  sang  des 
phthisiques  est-il  virulent?  Les  inoculations  n*ont  pas  donné  sur  ce  point  des 
résultats  constants.  Si  elles  ont  réussi  quelquefois  entre  les  mains  de  Villemin, 
de  Marcet,  de  Liouville,  de  Toussaint,  etc.,  il  faut  bien  avouer  qu*elles  ont  sou- 
vent échoué.  Même  en  prenant  du  sang  sur  des  sujets  atteints  de  tuberculose 
aiguë  et  infectieuse,  on  est  toujours  obligé  d*en  injecter  une  assez  grande  quan- 
tité aux  animaux  en  expérience  pour  produire  la  tuberculose  expérimentale. 
Beaucoup  d^observateurs  y  ont  cherché  des  bacilles  sans  en  trouver.  Ils  y  sont  en 
tous  cas  fort  rares.  Bien  que  les  travaux  de  Ponfick  et  de  Weigert  aient  prouvé 
la  pénétration  des  bacilles  dans  le  torrent  circulatoire,  soit  par  la  voie  du  canal 
thoracique,  soit  par  les  veines,  on  les  cherche  presque  toujours  sans  succès 
dans  le  sang.  Gornil  les  a  vus  dans  un  caillot  intra-vasculaire,  Weichselbaum 
les  a  trouvés  dans  trob  cas  de  tuberculose  miliaire  aiguë  ;  mais  Kowalski,  qui 
voulait  continuer  ses  expériences,  n'a  pas  été  aussi  heureux.  On  admet  généra- 
lement aujourd'hui  que  le  sang  des  tuberculeux  ne  contient  des  bacilles  qu'acci- 
dentellement, au  moment  des  poussées  aiguës  ou  à  la  fin  du  processus  morbide. 

11  ressort  de  ce  long  exposé  que  toute  substance,  que  toute  sécrétion  tubercu- 
leuse, que  toute  humeur  contenant  des  bacilles,  peut,  par  voie  d'inoculation, 
reproduire  les  lésions  de  la  tuberculose.  Il  reste  à  démontrer  la  contre-partie 
de  cette  proposition. 

Toute  substance  qui  rend  tuberculeux  les  animaux  auxquels  on  l'injecte  est- 
elle  forcément  tuberculeuse?  Sur  ce  point  capital,  l'accord  s'est  fait  tardivement 
entre  les  expérimentateurs.  Tant  qu'il  était  en  discussion,  la  spécificité  de  la 
tubei>:ulose  ne  pouvait  pas  être  considérée  comme  établie. 

Un  gi*and  nombre  d'expérimentateurs  crurent  avoir  reproduit  la  tuberculose 
en  inoculant  aux  animaux  les  substances  les  plus  diverses.  Les  uns  se  servirent 
de  produits  tuberculeux  modifiés  par  la  macération  dans  l'alcool,  dans  le  per- 
manganate de  potasse,  les  acides  azotique  ou  chromique  et  les  désinfectants 
(Waldenburg,  Biernhardt),  ou  transformés  par  la  cuisson  (Bollinger),  et  obtinrent 
ainsi  des  lésions  d'apparence  tuberculeuse.  Ces  expériences  ne  prouveraient 
qu'une  chose  :  la  résistance  du  virus  tuberculeux  aux  agents  de  destruction. 
Hais  était-il  bien  utile  de  compliquer  dès  le  début  un  problème  déjk  si  difQcile? 
Koch  n'a  pas  obtenu  de  résultats  en  inoculant  des  fragments  de  tubercules  qui 
avaient  macéré  dans  l'alcool,  et  il  attribue  ce  résultat  à  la  mort  des  bacilles. 

D'autres  expérimentateurs  employèrent  des  produits  absolument  distincts  du 
tubercule.  Lebert  et  Wyss  obtinrent,  11  fois  sur  50,  des  lésions  d'aspect  tubercu- 
leux en  injectant  du  pus  de  toute  provenance  ou  des  produits  d'inflammation 
aiguë  et  chronique.  Simon  et  Sanderson  arrivèrent  au  môme  résultat  par  la 
simple  application  d'un  séton  de  coton,  Wilson  Fox  en  inoculant  du  muscle 
putréfié,  du  foie  gras,  du  rein  cirrhotique^  etc.  Cohnheim,  Frànkel,  Walden- 
burg, etc.,  eurent  recours  à  toutes  sortes  de  matières  organiques  ou  inorga- 
niques. Nous  ne  citerons  pas  la  liste  interminable  de  leui*s  imitateurs.  Il  fut  un 
moment  où  toute  substance,  tuberculeuse  ou  banale,  put  être  considérée  comme 
capable  d'engendrer  la  tuberculose  en  pénétrant  dans  l'organisme  d'un  animal. 

Ces  résultats  bizarres  ne  peuvent  être  expliqués  que  par  le  vice  des  procédés 
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opératoires  oa  par  une  int^rétation  fautive  des  lésions  produites.  Il  y  a,  dit 
Koch,  trois  causes  d'erreur  qui  peuvent  vicier  les  résultats  de  l'expérimentation  : 

1<»  On  peut  confondre  la  tuberculose  provoquée  avec  une  tuberculose  spon- 
tané^ qui  existait  chez  Tanimal  avant  l'inoculation  ;  2«  on  peut  confondre  les 
vrais  tubercules  avec  des  produits  non  tuberculeux  qui»  vus  à  Toeil  nu  et  même 
an  microscope,  présentent  avec  eux  une  ressemblance  plus  ou  moins  parfaite  ; 
3^  On  peut  inoculer  la  tuberculose,  sans  le  vouloir,  eu  se  servant  des  instruments 
qui  ont  servi  aux  inoculations  tuberculeuses. 

11  est  certain  que  tous  les  expérimentateurs  qui  ont  reproduit  si  facilement  le 
tubercule  avec  les  substances  les  plus  diverses  et  les  moins  infectieuses  n'out 
pas  toujours  pris  la  précaution  de  choisir  des  animaux  absolument  sains,  de 
refuser  ceux  qui  avaient  été  en  contact  avec  des.  animaux  tuberculeux,  de  les 
grouper  par  séries  pour  leur  éviter  les  voisinages  nuisibles  et  de  les  mettre 
dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques. 

Tous  n*ont  pas  désinfecté  avec  le  soin  nécessaire  les  instruments  qui  servaient 
à  leurs  opérations,  tous  n'ont  pas  eu  recours  aux  procédés  rigoureusement  anti- 
septiques qui  sont  indispensables,  si  l'on  veut  mener  à  bien  des  expériences 
délicates.  Aussi,  qu'est-il  advenu?  C'est  que  le  nombre  des  opposants  est  devenu 
plus  faible  à  mesure  que  les  procédés  opératoires  se  perfectionnaient.  Frânkel, 
en  répétant  ses  premières  recherches,  obtenait  des  résultats  tout  différents,  et 
Cohnheim,  qui  ne  croyait  pas  d'abord  à  la  spécificité  du  tubercule,  en  devint  le 
partisan  le  plus  convaincu  quand  il  eut  conduit,  avec  tout  le  soin  désirable,  ses 
belles  expériences  d'inoculation  du  tubercule  dans  la  chambre  antérieure  de 
l'œil. 

On  a  souvent  confondu  avec  des  tubercules  des  lésions  qui  n'avaient  avec  eux 
que  de  lointaines  analogies:  tels  sont  les  infarctus  obtenus  par  Hetzquer;  mais 
il  est  bien  certain  que  l'on  peut  observer  chez  des  animaux  auxquels  on  a  injecté 
dans  le  péritoine  des  poudres  irritantes  ou  de  l'huile  de  croton  (Martin)  des 
lésions  qui  ressemblent  singulièrement  aux  granulations  tuberculeuses  les  plus 
légitimes.  Cette  ressemblance  est  telle,  dans  certains  cas,  que,  même  avec  le 
microscope,  la  confusion  peut  être  faite.  Certaines  affections  parasitaires  com- 
munes chez  les  animaux  peuvent  offrir  avec  la  tuberculose  de  semblables  ana- 
logies. Comment  différencier  ces  lésions  banales  du  tubercule  spécifique? 
L'expérimentation  nous  en  a  donné  le  moyen.  Seul  le  tubercule  vrai  reproduit 
indéfiniment  la  tuberculose.  Les  faux  tubercules  expérimentaux  ne  la  reproduis 
sent  pas  ainsi.  Villemin,  Colin,  Toussaint,  avaient  déjà  fait  des  réinoculatiobs, 
mais  c'est  à  H.  Martin  que  l'on  doit  la  méthode  des  inoculations  en  séries  qui, 
bien  conduite,  permet  de  différencier  sûrement  le  tubercule  vrai  du  tubercule 
faux.  Un  autre  moyen  est  aussi  infaillible.  Seuls  les  tubercules  vrais  contien- 
nent des  bacilles;  ils  en  présentent  même  dans  les  cas  où  les  matières  inoculées 
paraissent  n'en  pas  contenir.  C'est  ainsi  que  l'inoculation  de  matières  scrofu- 
leuses  dans  lesquelles  l'examen  le  plus  attentif  ne  révélait  la  présence  d*aucun 
bacille  donne  naissance  à  des  tuberculoses  bacillaires  et  que  l'inoculation  des 
parcelles  caséeuses  dans  lesquelles  Malassez  et  Yignal  ti*ouvaient  seulement  des 
zoogloées  arrive  en  fin  de  compte  à  la  reproduction  d'une  lésion  riche  en  bacilles. 
Bacillifère  et  infectieux,  tels  sont  donc  les  deux  caractères  fondamentaux  du 
tubercule  en  général,  caractères  qui  permettent  de  reconnaître  à  coup  sûr  la 
tuberculose  expérimentale  légitime. 
Ingestion.    Pour  éviter  les  accidents  si  fréquents  à  la  suite  du  traumatisme 
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expérimeDial,  GhaoTeau  eut  l*idée  de  faire  pënétrer  la  matière  infeetîeuse  par 
les  voies  naturelles.  ÂTant  lui  Malin,  en  1839,  avait  publié  Tobsenration  d*une 
dame  phthisique  dont  il  avait  vu  les  deux  chiens  devenir  successivement  tuber- 
culeux après  avoir  avalé  les  crachats  de  leur  maîtresse.  En  1868»  Chanveau  fit 
éclore  la  tuberculose  chez  trois  génisses»  après  avoir  fait  ingérer  à  chacune 
d'elles  30  grammes  de  matières  tuberculeuses.  En  1870,  il  publia  onze  obser- 
vations nouvelles.  En  1873,  mêmes  résultats  positifs;  mais  les  animaux  témoins, 
mal  isolés,  étaient  devenus  tuberculeux.  Ghauveau,  poursuivant  ses  recherches, 
montra  qu'une  minime  quantité  de  tubercule  introduite  dans  les  voies  digestives 
peut  rendre  les  animaux  tuberculeux;  Parrot,  en  faisant  avaler  à  des  cobayes  des 
crachats  de  phthisiques,  Viseur  (d*Arras),  en  nourrissant  des  chats  avec  des  pou- 
mons tuberculeux,  obtinrent  des  résultats  semblables  et  presque  constants.  En 
Allemagne,  Aurrecht,  Klebs,  Leisering,  Zûm,  Bollinger,  Gûnther  et  Harmes, 
Orth,  etc.,  en  se  servant  tantôt  du  tubercule  de  l'homme,  tantôt  du  tubercule 
de  la  vache,  purent  rendre  tuberculeux  des  lapins,  des  cobayes,  des  moutons,  des 
porcs,  des  chèvres,  des  singes,  etc.  Plus  récemment  Toussaint  arriva  aux  mêmes 
résultats  en  expérimentant  sur  des  porcs.  Puss  et  Nocart  virent  des  poules 
devenir  tuberculeuses  après  avoir  picoré  les  crachats  d'un  valet  de  ferme 
phthisique. 

Mais,  à  côté  de  ces  expériences  positives,  nous  devons  en  citer  d'autres  abso- 
lument négatives.  Dubuisson,  en  1859,  Metzquer,  Repal,  Saur,  répétèrent  sans 
succès  les  recherches  de  Ghauveau,  dont  Golin  combattit  résolument  les  con- 
clusions. Golin  fit  ingérer  d'énormes  masses  tuberculeuses  à  une  trentaine 
d'animaux  (taureaux,  porcs,  béliers,  lapins,  cobayes,  rats,  canards,  pigeons,  etc.), 
et  il  trouva  dans  tous  les  cas  les  organes  de  ces  animaux  parfaitement  sains. 

Ges  insuccès  ne  nous  causent  aucune  surprise.  La  matière  tuberculeuse, 
riche  ou  pauvre  en  bacilles,  doit  subir  dans  le  tube  digestif  l'action  de  liquides 
assez  actifs  pour  altérer  ses  propriétés  virulentes.  Sormani  a  montré  que  la 
digestion  artificidle,  faite  avec  le  suc  gastrique  d'un  animal  omnivore,  détruite 
la  fois  dans  sa  forme  et  dans  sa  vitalité  le  bacille  tuberculeux.  Le  suc  gastrique, 
dit  Koch,  tue  les  bacilles,  mais  les  spores  résistent  :  seuls  les  bacilles  qui  con- 
tiennent des  spores  peuvent  donc  conserver  dans  l'intestin  leur  action  nocive. 
Pour  que  l'agent  virulent  agisse  facilement,  il  est  utile  qu'il  existe  un  trouble 
digestif  ou  une  altération  des  sécrétions  de  l'estomac.  N'est-il  pas  nécessaire, 
d'autre  part,  qu'il  y  ait  une  solution  de  continuité,  ou  tout  au  moins  une  modi- 
fication du  revêtement  épithélial  de  la  muqueuse.  G'est  ce  que  sembleraient 
démontrer  les  expériences  de  Orth,  qui  obtenait  des  résultats  presque  certains 
avec  les  tubercules  crétacés  de  la  pommelière,  tandis  qu'il  échouait  avec  les 
tubercules  humains  dépourvus  de  sels  calcaires.  On  peut  supposer  que  les  tuber- 
cules de  la  vache,  avec  leur  saillies  anguleuses,  sont  capables  d'entamer  l'épi- 
tbélium  intestinal.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  dire  que  toute  substance  dans 
laquelle  il  existe  des  bacilles  vivants,  non  modifiés  préalablement  par  la  cuisson, 
ne  peut  sans  danger  pénétrer  dans  le  tube  digestif  d'un  animal.  Tout  porte  à 
croire  que  l'homote  est  exposé  au  même  péril.  La  chair  musculaire  ne  contient 
guère  de  bacilles,  mais  le  foie,  le  rein,  les  parties  riches  en  ganglions  lympha- 
tiques, en  contitfflieiit' souvent  des  myriades  quand  les  animaux  sont  notoirement 
tdlierculeux.  Le  lait  lui-même  n'agit  que  par  les  bacilles  qu'il  contient. 

Le  fait  de  la  transmission  de  la  tuberculose  par  le  lait,  annoncé  d'abord  par 
Gerlach,  a  été  mis  hors  de  doute  par  plusieurs  expérimentateurs.  Baumgarten 
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provoquait  fréquemment  la  tuberculose  en  fidsant  ingérer  à  des  animaux  du  lait 
additionné  d*une  dilution  de  bacilles.  Si  le  lait  des  vaches  pommelières  ne  donne 
pas  plus  souvent  ce  résultat»  c*est  qu*il  ne  contient  des  bacilles,  du  moins  en 
nombre  considérable»  que  si  la  mamelle  est  tuberculeuse.  D'autre  part  Tébullition 
détruit  les  bacilles. 

La  transmission  de  la  tuberculose  par  les  voies  digestives  se  fait  donc  moins 
sûrement  que  par  voie  d*inoculation,  mais»  si  elle  est  plus  aléatoire»  elle  est  pos- 
sible et  les  faits  positifs  sont  assez  nombreux  pour  démontrer  d*une  façon 
péremptoire  ce  fait  important.  C'est  ce  qu'admirent  au  Congrès  de  Dusseldorf 
Flemming»  Orth,  Epstein,  Cohnheim»  etc.»  qui»  s'occupant  exclusivement  du 
lait»  adoptèrent  sans  discussion  la  proposition  suivante  :  le  lait  cru  pouvant  être 
le  véhicule  de  germeo  morbides  et  spécialement  de  la  pommelière  doit  toujours 
être  bouilli  avant  d'être  livré  à  la  consommation. 

Inhalation.  Si  c'est  vraiment»  comme  on  le  croit  aujourd'hui»  la  pénétration 
des  parcelles  tuberculeuses  dans  les  voies  aériennes»  qui  est  la  cause  la  plus 
ordinaire  de  la  phthisie  pulmonaire»  nous  devons  nous  intéresser  tout  particu- 
lièrement aux  expériences  dans  lesquelles  on  est  arrivé  à  produire  la  tubercu- 
lose» soit  en  faisant  inhaler  à  des  animaux  des  poussières  liquides  ou  solides 
chargées  de  détritus  virulents»  soit  en  introduisant  la  matière  infectieuse  dans  la 
trachée. 

C'est  à  Munich  que  furent  faites  les  premières  recherches  dans  ce  sens.  lippl 
avait  introduit  du  tubercule  dans  une  fistule  trachéale»  mais  sans  obtenir  de 
résultats  précis.  Tappeiner  procéda  d'une  façon  plus  scientifique.  En  1876»  il 
avait  placé  des  animaux»  chaque  jour  pendant  quelques  hem*es»  dans  un  espace 
confiné  où  l'air  était  infecté  par  des  crachats  de  phûiisiques,  et  il  avait  observé 
sur  eux  des  lésions  manifestes.  Il  reprit  et  multiplia  ces  expériences  en  1877. 
Il  délayait  dans  300  à  500  grammes  d*eau  distillée  une  cuillerée  à  café  des 
crachats  d'un  poitrinaire  atteint  de  cavernes  et»  à  l'aide  d'un  pulvérisateur  à 
vapeur»  il  projetait  le  liquide  parfaitement  transparent  dans  une  espèce  de  cage 
ouverte  d*un  seul  côté»  où  se  trouvait  un  chien.  Cet  animal  était,  soumis  chaque 
jour  à  une  seule  ou  à  deux  inhalations  d'une  heure;  dans  l'intervalle»  il  vivait  à 
Tair  libre,  ou  bien  il  restait  dans  la  cage.  Le  nombre  dos  inhalations  et  la  durée 
du  séjour  dans  la  cage  furent  ainsi  variés  et  les  expérimentations  durèrent  24» 
25»  42  et  45  jours.  12  chiens  avaient  été  traités  de  cette  façon.  Dans  toutes  les 
autopsies»  les  poumons  furent  remplis  de  tubercules  ;  10  fois  la  lésion  se  pré- 
senta sous  la  forme  de  granulations  miliaires,  une  fois  sous  la  forme  d*une 
masse  caséeuse.  Les  reins  étaient  habituellement  lésés;  le  foie  et  la  rate  moins 
constamment.  Les  signes  de  la  tuberculose  se  manifestaient  à  la  troisième 
semaine.  Tappeiner  crut  pouvoir  conclure  de  ses  expériences  que  les  cradiats 
n'agissaient  pas  comme  de  simples  corps  étrangers»  mais  comme  des  produits 
virulents,  puisqu'en  pénétrant  dans  les  voies  aériennes»  même  en  faible  quantité» 
ils  provoquaient  une  tuberculose  généralisée. 

La  même  année»  dit  Schmidt»  à  qui  nous  ferons  de  fréquents  emprunts» 
Reech  publia  une  observation  qui  semblait  être  la  reproduction  clinique  de  ces 
expériences.  10  nouveau-nés»  mis  au  monde  par  une  sage-fenmie  manifestement 
tuberculeuse»  moururent  à  Neuenbourg  de  méningite  tuberculeuse  dans  l'espace 
de  quatorze  mois»  tandis  qu'aucun  accident  de  ce  genre  ne  se  produisit  chez  les 
enfants  mis  au  monde  par  d'autres  sages-femmes.  Or  cette  femme  avait  Thabi* 
tude  d'aspirer  les  mucosités  des  premières  voies  et  de  faire»  avec  la  bouche»  des 
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insafllations  dans  les  voies  aëriennes  des  enfants,  même  quand  ib  ne  présentaient 
aucun  signe  d*asphyxie. 

Aux  expériences  de  Tappeiner  Schottelius  ne  tarda  pas  à  en  opposer  d'autres 
absolument  contradictoires.  11  faisait  inhaler  à  des  chiens  des  vapeurs  tenant  en 
suspension  des  crachats  de  phthisiques  ou  de  pneumoniques,  des  particules  de 
fromage,  de  la  cervelle  de  veau,  de  mouton  ou  de  porc,  et  il  obtenait  constamment 
des  nodules  miliaires  qull  regardait  comme  de  simples  produits  inflammatoires, 
constitués  par  de  petits  foyers  de  pneumonie  catarrhale,  par  des  obstructions 
bronchiques  ou  par  une  irritation  des  lymphatiques.  Pourtant  il  n'arriva  pas  au 
même  résultat  avec  des  particules  inertes. 

Tappeiner  put  lui  reprocher  avec  raison  d'avoir  placé  ses  animaux  dans  un 
espace  trop  étroit,  de  leur  avoir  £iit  respirer  une  trop  grande  quantité  de  matières 
étrangères  et  d'avoir  ainsi  provoqué  des  lésions  banales  d'inflammation.  En  se 
pUçant  dans  de  meilleures  conditions,  il  n'obtint  aucun  résultat  avec  les  matières 
non  tuberculeuses  dont  s'était  servi  Schottelius,  tandis  que  le  succès  était  con- 
stant quand  il  se  servait  de  crachats  de  phthisiques. 

Ces  expériences  furent  souvent  reprises.  Si  Wargunin  reproduisit  les  objec- 
tions de  Schottelius,  après  avoir  comparé  les  lésions  produites  par  l'inhalation 
des  crachats  tuberculeux  à  celles  que  peuvent  causer  ces  crachats  désinfectés  au 
moyen  de  lacide  phénique,  ou  soumis  à  l'ébullition  ;  si  les  altérations  consécutives 
à  la  pénétration  dans  les  voies  aériennes  de  parcelles  organiques  diverses,  cra* 
chats  d'emphysémateux,  fromage,  iiirine,  etc.,  lui  parurent  semblables  à  celles 
que  provoquent  les  matières  chargées  de  bacilles,  par  contre,  de  nombreux  expé- 
rimentateurs se  rangèrent  à  l'avis  de  Tappeiner.  Nous  ne  ferons  que  citer  les 
expériences  conflrmatives  de  Bertheau,  de  Frerichs,  de  Weichselbaum,  de  Lajoue, 
de  Thaouy  etc.  Schuller  arriva  à  un  résultat  semblable,  d'une  façon  moins 
simple,  en  faisant  pénétrer  la  matière  tuberculeuse  dans  la  trachée  préalablement 
ouverte.  S'il  restait  encore  un  doute  sur  la  possibilité  de  produire  la  tuberculi- 
sation  expérimentale  par  voie  d'inhalation,  les  expériences  de  Koch,  de  Baum- 
garten,  etc.,  seraient  de  nature  à  le  dissiper.  Celles  de  Koch,  dont  plusieurs  ont 
été  faites  avec  des  cultures  de  bacilles  rigoureusement  pures,  sont  particulièrement 
intéressantes.  Koch  délaie  dans  de  l'eau  distillée  ou  dans  du  sérum  un  fragment 
de  culture  de  bacilles,  aGn  de  pouvoir  le  projeter  dans  les  voies  aériennes  des 
animaux,  au  moyen  d'un  pulvérisateur  à  vapeur.  11  a  soin  de  placer  ces  animaux 
dans  un  appareil  spécial;  sans  cela  il  y  aurait  danger  pour  l'expérimentateur. 
La  culture  dont  il  se  sert  provient  d'un  poumon  humain  tuberculeux,  il  en  a 
fait,  depuis  quinze  mois,  23  cultures  successives.  On  [laisse  reposer  le  liquide 
bacillifère  et  on  n'emploie  que  la  partie  supérieure  absolument  transparente  de 
la  dilution.  On  fait  inhalei*  50  centimètres  cubes  de  ce  liquide  à  8  lapins,  10  co- 
bayes, 4  rats  et  4  souris.  Ces  animaux  sont  ensuite  isolés  dans  les  cages  spéciales 
et  bien  soignés.  Au  bout  de  iO  jours  la  respiration  devient  difficile  chez  plu- 
sieurs d'entre  eux.  3  lapins  et  4  cobayes  meurent  spontanément  entre  le  14**  et 
le  25'  jour;  les  autres  sont  tués  28  jours  après  l'inhalation. 

Tous  les  lapins  et  les  cobayes  ont  dans  les  poumons  de  nombreux  tubercules, 
d'autant  plus  volumineux  que  la  mort  a  été  plus  tardive.  Chez  les  animaux  qui 
ont  survécu  des  tubercules  existent  dans  le  foie  et  dans  la  rate,  en  même  temps 
que  les  poumons  en  sont  farcis.  Ces  tubercules  sont  identiques  à  ceux  qui  appa- 
raissent à  la  suite  des  inhalations  de  crachats  tuberculeux.  Ils  se  sont  déve* 
loppés  dans  les  alvéoles  pulmonaires;  ils  ne  sont  ni  exactement  arrondis  ni 
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nettement  limités,  ils  occupent  le  centre  d*un  lobule  ;  les  alvéoles  s*y  recon- 
naissent comme  des  points  blancs  qui  donnent  à  la  masse  caséeose  un  aspect 
granuleux  et  qui,  sur  les  bords,  tranchent  vigoureusement  sur  le  fond  rouge  du 
tissu  pulmonaire  gorgé  Je  sang.  Par  places  ces  tubercules  sont  confluents  et 
présentent  l'aspect  de  la  pneumonie  caséeuse.  Les  rats  et  les  souris  avaient  éga* 
lement  dans  les  poumons  d'innombrables  tubercules  dont  plusieurs  à  centre 
blanc;  la  rate  et  le  foie  contenaient  des  tubercules  gris  isolés.  Ces  tubercules 
étaient  identiques  à  ceux  de  la  tuberculose  spontanée  et  leur  nature  fut  démontrée 
par  rinoculation  à  d'autres  animaux  qui  tous  devinrent  tuberculeux  au  bout  de 
quelque  temps. 

Baumgarten,  dans  les  expériences  qu'il  fil  avec  Samuelson»  vit  les  lésions  pro- 
voquées  par  l'injection  dans  les  voies  aériennes  de  matières  bacillifères  présenter 
des  caractères  spéciaux.  Dès  les  premières  stades  de  leur  évolution,  ces  tuber- 
cules étaient  jaunes,  opaques,  proéminents,  et  donnaient  à  la  surface  de  section 
un  aspect  fortement  granité.  Pour  lui,  l'inhalation  d'une  grande  quantité  de 
bacilles  provoque,  chez  les  animaux,  une  pneumonie  caséeuse  identique  à  celle 
de  Thomme. 

Si  un  fait  peut  nous  frapper,  c'est  la  facilité  avec  laquelle  survient  la  phthisie 
expérimentale  chez  les  animaux  soumis  à  ces.  inhalations  de  matières  riches  en 
bacilles.  La  stagnation  des  éléments  pathogènes  dans  les  infundibula,  la  fkible 
barrière  opposée  par  le  revêtement  endothélial  des  alvéoles  pulmonaires,  peuvent 
jusqu'à  nn  certain  point  expliquer  la  pénétration  constante  de  la  matière  viru- 
lente par  la  voie  pulmonaire. 

Hais,  si  la  transmission  de  la  tuberculose  par  la  respiration  des  produits  bacil- 
lifères est  un  fait  démontré,  il  devient  extrêmement  intéressant  de  savoir  si  l'air 
expiré  par  les  phthisiques  transpoi'te  des  bacilles  et  s'il  suffit  pour  transmettre 
la  maladie  aux  animaux  ou  aux  hommes  qui  le  respirent.  Giboux  essaya  de 
démontrer  qu'il  était  doué  de  propriétés  virulentes.  Il  fit  pénétrer  chaque  jour 
dans  une  caisse  où  se  trouvaient  deux  jeunes  lapins  10  à  12  litres  d*air  expiré 
par  un  phthisique,  et  il  vit  ces  lapins  dépérir  et  succomber.  Les  poumons,  le 
foie  et  la  rate,  étaient  remplis  de  tubercules. 

11  a  dû  s'introduire  dans  cette  expérience  quelque  cause  d'erreur.  Tappeiner 
l'a  reproduite  sans  succès,  et  il  admet  que  Tair  respiré  par  les  phthisiques  n*« 
pas  de  propriétés  viinilentes.  Grancher  l'a  répétée  également  en  prenant  de  grandes 
précautions  pour  que  Tair  provenant  des  voies  respiratoires  de  ses  malades 
arrivât  dans  les  poumons  des  animaux  totalement  dépouillé  de  matières  orga- 
niques et  de  parcelles  de  crachats.  Il  n'a  obtenu  que  des  résultats  négatifs.  Les 
expériences  de  Giboux  restent  donc  sans  confirmation.  D'antre  part,  on  a  prouvé 
que  les  vapeurs  provenant  de  crachats  soumis  à  la  dessiccation  n'entraînent 
aucun  bacille.  Les  bacilles  ne  se  trouvent  pas  dans  l'air,  dit  Koch,  à  moins 
qu'ils  ne  soient  unis  à  des  particules  organiques  desséchées.  Même  dans  les  salles 
d'hôpital  où  les  phthisiques  sont  nombreux,  où  les  crachoirs  sont  remplis  de 
matière  virulente,  l'air  ne  contient  guère  de  bacilles.  C'est  ce  que  sembleraient 
prouver  les  expériences  de  Wehde  entreprises  sous  la  direction  de  BoUinger.  Cet 
auteur  étala,  sur  des  assiettes,  de  la  glycérine  qu'il  laissai  séjourner  dans  des 
salles  d'hôpital  peuplées  de  phthisiques,  puis  il  inocula  cette  glycérine  chargée 
de  poussières  à  des  animaux.  Or,  sur  15  animaux,  4  moururent  accidentellement, 
les  11  autres  furent  indemnes.  Nous  verrons  plus  loin  les  conclusions  que  l'on 
est  en  droit  de  tirer  de  ces  expériences. 
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Lbsioks  de  la  TUBEn€uix)SE  EXP^BiHEBiTALE*  Il  est  didicile  d'indiquer  d*UDe 
façon  précise  le  sîëge,  les  ctraetères,  le  mode  de  propagtUon  et  la  TariAë  des 
l^ons  que  fait  naître  chez  les  animaux  la  pénétration  du  virus  tuberculeux,  car 
les  résultats  obtenus  par  les  expérimentateurs  sont  extrêmement  disparates.  Cette 
variabilité  des  lésions  tuberculeuses  provoquées  tient  à  plusieurs  causes.  Le  lieu 
d'inoculation,  la  nature  et  la  quantité  des  produits  virulents,  le  choix  de  Tespèce 
animale,  les  soins  consécutifs  à  Topération,  influent  en  effet  sur  les  résultats 
déânitifs. 

Quoi  qu*il  en  soit,  si  nous  voulons  essayer  de' faire  pénétrer  la  lumière  dans 
ce  cliaos,  il  est  une  première  division  qui  s'impose,  parce  qu'elle  se  fonde  sur 
révolution  même  de  la  tuberculose  expérimentale. 

1«  Les  lésions  que  Ton  provoque  chez  les  animaux  en  mtroduisant  le  virus 
tuberculeux  dans  leur  organisme  peuvent  rester  locales  et  guérir. 

2^  Ces  lésions  après  être  restées  locales  pendant  un  certain  temps  et  avoir 
subi  une  espèce  d'incubation  peuvent  se  généraliser.  Mon  des  viscèâres  dont  le 
fonctionnement  est  indispensable  à  la  vie  sont  envahis  et  assez  profondément 
altérés  pour  que  l'animal  meure.  Ou  bien  la  survie  est  encore  possible  malgré 
cette  généralisation,  si  les  lésions  ne  sont  ni  trop  profondes  ni  trop  étendues  et 
si  l'animal,  de  par  son  espèce  et  les  soins  qu'il  reçoit,  est  placé  dans  de  bonnes 
conditions  de  r^istance. 

3*  Les  lésions  peuvent  être  généralisées  presque  d'emblée  et  tuer  rapidement 
ranimai. 

Lésions  locales  susceptibles  de  guérison.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas 
rares,  et  ils  se  présentent  presque  toujours  de  la  même  façon.  Si  Tanimal  a  été 
inoculé  sous  la  peau,  la  plaie,  après  s'être  fermée  pendant  quelques  jours,  présente 
une  tuméfaction  plus  ou  moins  considérable,  puis  elle  s'ouvre,  s'ulcère  et  laisse 
échapper  une  matière  grumeleuse  d'aspect  caséeux;  les  ganglions  voisins  se 
gonflent  d*abord  sans  devenir  douloureux,  mais  peu  à  peu  ils  diminuent,  la 
suppuration  elle-même  se  tarit,  la  plaie  se  sèche,  se  ferme,  et  il  reste  à  sa 
place  un  noyau  induré,  scléreux,  qui  finira  par  se  fondre  ou  par  s'incruster  de 
sels  calcaires.  Dans  ce  cas,  la  lésion  tuberculeuse  n'a  pas  dépassé  le  tissu  con- 
jottctif  sons-cutané  dans  lequel  a  été  déposée  la  matière  virulente  et  elle  a  guéri. 

Chez  un  autre  animal,  inoculé  dans  la  chambre  antérieure,  l'œil  est  détruit 
par  une  panophthalmie  caséeuse  ;  mais,  à  tous  autres  égards,  cet  animal  est  bien 
portant  ;  il  ne  maigrit  pas,  il  mange  bien,  s'agite  avec  vigueur  et,  lorsqu'on  le 
sacrifie,  après  bien  des  mois,  on  ne  trouve  nulle  part,  sauf  dans  l'œil,  de  lésion 
tuberculeuse.  Un  chien  auquel  Koch  avait  injecté  dans  le  péritoine  une  culture 
pure  de  bacilles  eut  de  l'ascite  et  dépérit  pendant  un  certain  temps,  puis  il 
se  remit  et  recouvra  complètement  ses  forces.  Ici  encore  la  tuberculose  était 
restée  locale.  11  est  inutile  de  multiplier  les  citations  de  ce  genre  pour  montrîer 
que  la  matière  tuberculeuse,  quel  que  soit  son  mode  de  pénétration  dans  l'orga- 
nisme, peut  ne  déterminer  que  des  lésions  purement  locales  qui,  malgré  leur 
caractère  spéciQque,  disparaissent  parfois  sans  avoir  causé  une  infection  générale 
de  l'organisme. 

Ces  cas  de  guérison  n'avaient  pas  échappé  à  Villemin  et  ses  contradicteurs 
avaient  cherché  à  s'en  faire  une  arme  contre  lui.  Si  la  tuberculose  inoculée 
guérit  si  facilement,  c'est  qu'elle  n'est  point  la  vraie  tuberculose.  D'autres,  sans 
aller  aussi  loin,  ne  regardent  cependant  la  tuberculose  expérimentale  que 
comme  une  reproduction  imparfaite  de  la  phthisie.  «  La  diathèse  tuberculeuse. 
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dit  Colin,  fait  mille  fois  plus  mal  que  les  matériaux  venus  du  dehors.  Le  tuber- 
cule» né  de  son  impulsion,  tend  sans  cesse  à  s*accroitre9  à  pulluler,  à  renaître 
avec  de  nouvelles  poussées,  tandis  que  les  dépôts  nés  à  la  suite  de  Tinoculation, 
arrivés  à  un  certain  volume,  cessent  de  s*agrandir,  ne  se  multiplient  pcmit  et 
paraissent  se  résorber  au  moins  en  partie  » .  Mais  n*est-ce  point  forcer  les  âdts  que 
de  vouloir  en  tirer  ces  conséquences?  Les  cas  ne  sont  pas  rares,  dit  Cobnheim, 
où  la  tuberculose,  chez  Thomme,  est  limitée  à  un  organe  ou  à  un  petit  nombre 
d'organes,  et  Ton  est  amené  par  la  clinique  à  cette  conclusion  que  Finfectioa 
tuberculeuse  peut  être  vaincue'par  Forganisme  humain  et  qu'elle  peut  guérir. 
En  pareil  cas  les  bacilles,  après  avoir  causé  les  modifications  cellulaires  et  les 
phénomènes  de  diapédèse  qui  caractérisent  les  lésions  tuberculeuses,  meurent  sur 
place  ou  bien,  s*ils  se  reproduisent  en  petit  nombre,  ils  sont  isolés  du  reste  de 
iorganisme  par  la  sclérose  des  tissus  pérituberculeux,  et  emprisonnés  dans  le 
point  où  ils  ont  pénétré  d*abord.  La  cicatrisation  après  ulcération,  la  sclérose 
du  tissu  malade,  la  crétification  des  parties  fibro-caséeuses,  sont  les  procédés 
qu'emploie  Torganisme  pour  limiter  le  mal.  Hais  pourquoi  ce  mal  qui  reste 
local  chez  quelques  sujets  se  généralise-t-il  fatalement  chez  d*autres?  Ici  nous 
sommes  obligés  de  faire  intervenir  la  force  de  résistance  que  l'organisme  oppose 
à  la  propagation  des  virus.  Tout  organisme  réagit  contre  les  influences  nocives 
qui  viennent  l'assaillir,  mais  la  réaction  n'est  la  même,  ni  dans  toutes  les 
espèces,  ni  dans  tous  les  indiridus  d'une  même  espèce.  Le  chat  et  le  chien  ont 
une  résistance  supérieure  à  celle  du  lapin.  L'homme  semble  avoir  un  degré  de 
résistance  assez  élevé;  mais  nous  ne  pouvons  qu'indiquer  ici  ce  point  de  l'étio- 
logie  de  la  tuberculose  que  nous  devrons  développer  plus  loin. 

Généralisation  des  lésions  tuberctdetises.  L'expérimentation  n*a  vraiment  mis 
hors  de  doute  la  transmissibilité  de  la  tuberculose  qu'en  provoquant  des  lésions 
généralisées.  Cette  généralisation  ne  se  fait  habituellement  qu'après  le  dévelop* 
pement  des  accidents  locaux;  elle  survient  après  un  temps  plus  ou  moins  long 
de  silence  apparent,  assimilable  à  ce  que  l'on  appelle  incubation  dans  les  maladies 
virulentes.  Elle  peut  être  complète  :  alors  d'innombrables  granulations  appa* 
raissent  dans  tous  les  viscères  et  causent  la  mort  de  l'animal;  elle  peut  au  con- 
traire être  discrète  et  se  borner  à  l'éclosion  de  quelques  nodules  tuberculeux  dans 
les  poumons,  dans  la  rate,  dans  le  foie  ou  dans  le  rein,  sans  que  l'on  puisse  d'a- 
vance indiquer  d'une  façon  précise  quelle  sera  la  localisation  exacte  de  l'éruplioa 
tuberculeuse,  quelle  sera  son  abondance  et  partant  sa  gravité.  A  quoi  tiennent 
ces  différences,  en  tout  comparables  aux  variétés  infinies  d'aspect  que  revêt  en 
clinique  la  tuberculose?  A  la  quantité  et  à  la  qualité  de  la  matière  virulente?  Au 
nombre  des  bacilles  qui  ont  pénétré  dans  les  tissus  de  l'animal  en  expérience? 
C'est  là  assurément  un  facteur  important,  car  plus  la  matière  tuberculeuse  con- 
tient de  bacilles,  plus  la  généralisation  se  fait  vite  et  plus  l'éclosion  des  nodules 
caractéristiques  est  abondante  ;  mais  il  faut  tenir  compte  aussi  de  cet  autre  fac- 
teur dont  nous  avons  déjà  parlé»  qui  est  encore  inconnu  dans  son  essence  et 
que  nous  appelons,  faute  d'un  terme  plus  explicite,  la  résistance  de  l'animal. 

Ces  deux  facteurs  peuvent  expliquer  bien  des  résultats  disparates,  mais  il  est 
un  autre  point  sur  lequel  nous  devons  attirer  l'attention,  car  il  nous  servira  plus 
tard  à  comprendre  l'évolution  des  différentes  formes  de  phthisie  :  nous  voulons 
parler  des  résultats  que  donnent  les  inoculations  suivant  les  points  où  elles  sont 
foites. 

Citons  ici  quelques  exemples 
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Colio,  après  avoir  inociilé  des  lapins  au  flanct  vit  pendant  une  semaitae  les 
piqûres  rester  sèches»  fermes^  sans  élevnre  sensible;  à  la  deuxième  semaine  parut 
une  élevure  distincte,  rougeâtre  et  grosse  comme  un  grain  de  café  ;  à  la  quatrième 
semaine  la  tuméfaction  avait  augmenté,  son  centre  s*était  ulcéré  et  laissait 
échapper  une  matière  caséuse,  blanche,  bien  liée,  sans  odeur  putride.  Un  bubon 
dur  et  insensible  se  développait  au  pli  de  la  cuisse,  et  une  corde  noueuse,  grosse 
comme  un  tuyau  de  plume,  le  reliait  au  foyer  caséeui.  Jusque-là,  les  effets  de 
rinoculation  restaient  locaux;  les  animaux  mangeaient  et  augmentaient  de 
poids.  Tout  à  coup  Taccroissement  s'arrêta,  Taroaigrissement  vint  ensuite,  puis 
une  fièvre  légère  avec  perte  de  Tappétit. 

Sur  un  de  ces  lapins,  tué  au  commencement  de  la  huitième  semaine,  le  gan> 
glion  précrural,  la  double  corde  lymphatique  qui  le  reliait  à  la  tumeur  ulcérée 
et  les  ganglions  axillaires  du  même  ôbié  étaient  tuberculeux  et  caséeux,  par  Ilots 
distincts,  comme  le  point  inoculé  lui-même.  Le  foie,  la  rate  et  Tun  des  reins  con- 
tenaient chacun  deux  ou  trois  tubercules  ;  mais  le  poumon  était  parsemé  de 
nodosités  roiliaires,  grises  ou  caséeuses,  entourées  d'une  zone  rouge  hépatisée 
Sur  un  autre  lapin,  mort  dans  le  marasme  le  plus  absolu  quatre  mois  après 
rinoculation,  la  généralisation  tuberculeuse  était  plus  complète.  La  plaie  d'ino- 
culation n'était  plus  représentée  que  par  un  disque  fibro-caséeux;  le  ganglion 
précrural,  quoique  tuberculeux,  avait  diminué  de  volume,  mais  la  plupart  des 
autres  ganglions,  sauf  ceux  du  mésentère,  étaient  caséeux.  Les  deux  reins  et  le 
foie  présentaient  des  granulations.  Noyaux  caséeux  et  granulations  se  trouvaient 
eu  nombre  incalculable  dans  les  poiunons.  Les  plèvres,  le  péricarde,  l'arachnoïde 
et  même  les  synoviales  articulaires  ou  tendineuses,  étaient  criblés  de  tubercules. 
Les  os  du  crâne  et  du  rachis,  le  sternum,  Tiléon,  les  os  des  membres,  les  os 
plats,  la  peau  elle-même,  en  présentaient.  Il  serait  difficile  de  trouver  un  plus 
bel  exemple  de  généralisation. 

Quand  on  fait  pénétrer  la  matière  tuberculeuse  dans  la  chambre  antérieure  de 
Toeil  d'un  lapin,  la  marche  des  lésions  est  plus  facile  à  observer,  au  moins  dans 
ses  premières  phases.  Le  piemier  jour,  dit  Baumgarten,  on  n'observe  du  côté  de 
la  plaie  rien  autre  cliose  qu*un  travail  de  cicatrisation.  Dès  le  second  jour,  les 
bacilles  se  multiplient  dans  la  substance  moculée.  Us  bordent  bientôt  la  couche 
granuleuse  qui  s'est  formée  autour  de  cette  substance,  puis  ils  la  traversent  et, 
se  multipliant  toujours,  ils  envahissent  l'iris  et  la  cornée.  Au  sixième  jour,  on 
voit  déjà  dans  ces  deux  membranes  des  éléments  de  nouvelle  formation  qui  pré- 
sentent tous  les  caractères  des  cellules  épithélioïdes  dans  les  points  mêmes  où 
les  bacilles  forment  des  amas. 

Les  jours  suivants  les  bacilles  envahissent  peu  à  peu  les  autres  milieux  de 
l'œil,  provoquant  à  leur  passage  des  néoformations  cellulaires.  A  la  fin  du 
deuxième  septénaire  on  peut  constater  à  l'œil  nu  la  présence  des  tubercules  dans 
Tins  ou  dans  la  cornée.  Les  ganglions  lymphatiques  de  l'oreille  et  les  ganglions 
sous-maxillaires  se  prennent  ensuite.  Les  bacilles  s'y  montrent  d'abord,  puis  les 
lésions  s'y  développent.  Dès  la  cinquième  semaine,  on  trouve  dans  les  poumons 
et  dans  les  reins,  souvent  aussi  dans  le  foie  et  dans  la  rate,  des  lésions  tubercu- 
leuses évidentes,  et  ces  lésions  se  développent  consécutivement  à  la  pénétration 
des  bacilles  dans  les  tissus.  Quel  que  soit  le  point  d'implantation  de  la  matière 
tuberculeuse  dans  les  tissus,  l'extension  et  la  gravité  des  lésions  sont  en  rapport 
^^ssez  constant  avec  le  nombre  des  bacilles  qu'elle  contient. 
Quand  on  injecte  la  matière  tuberculeuse  dans  le  péritoine,  elle  ne  détermine 
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d*abord,  si  elle  contient  peu  de  bacilles,  qu'une  éruption  discrète  sur  lasëreuse 
et  que  le  développement  de  granulations  non  confluentes  dans  Tépiploon,  dans 
la  rate  et  dans  le  foie.  Au  contraire,  si  le  nombre  des  bacilles  injectés  est  eon»- 
dérable,  le  grand  épiploon  se  gonfle  et  forme  une  espèce  de  tulneur  borizootale 
d'aspect  casésux  dans  laquelle  on  trouTe  d'innombrables  bacilles  munis  de  spores. 
Le  foie,  la  rate  et  les  reins  contiennent  également  des  bacilles,  mais  la  mort  peut 
arriver  avant  la  formation  des  granulations  tuberculeuses.  Cette  éruption,  dans 
le  foie,  dans  la  rate,  dans  les  reins  et  même  dans  les  poumons,  ne  manque  pas 
d'ordinaire  quand  les  animaux  ont  une  survie  asseï  longue. 

La  tuberculose  expérimentale  dans  les  cas  oîi  l'on  a  fait  ingérer  à  des  animaux 
de  la  matière  tuberculeuse  porte  toujours  sur  la  muqueuse  intestinale,  sar  les 
glandes  mésentériques  et  sur  le  foie.  Les  follicules  clos,  isolés  et  agmînés,  sont 
spécialement  lésés,  la  muqueuse  n'est  atteinte  en  totalité  que  si  la  matière 
ingérée  est  extrêmement  virulente.  Les  organes  éloigna  se  prennent  plus  rare^ 
ment,  mais  les  poumons  n'échappent  pas  longtemps  à  l'infection  générale  (Sée). 

C'est  par  les  alvéoles  pulmonaires  que  commence  la  lésion  quand  on  fait  inhaler 
à  des  animaux  soit  des  cultures  de  bacilles,  soit  de  la  matière  tuberculeuse  en 
suspension  dans  un  liquide  indifférent.  Après  quelques  semaines,  le  foie,  la  rate 
et  les  reins  présentent  des  granulations,  nuis  la  lésion  pulmonaire  qui  se  pré- 
sente ordinairement  avec  l'apparence  de  la  pneumonie  caséeuse  reste  prMomi- 
nante. 

D'après  ces  exemples  qui  indiquent  d'une  façon  schématique  la  marche  des 
lésions  dans  la  tuberculose  expérimentale  on  peut  dire  que  la  dissémination  de 
ces  lésions  ne  se  fait  pas  dans  l'organisme  contaminé  suivant  des  lois  immuables. 
Certains  viscères,  nous  le  savons,  sont  atteints  de  préférence  à  d'autres.  Le  pou- 
mon est  rarement  indemne;  le  foie,  la  rate,  les  reins,  les  ganglions,  les  séreuses, 
la  moelle  des  os,  sont  fréquemment  lésés;  par  contre,  la  peau  et  les  muscles 
restent  ordinairement  sains.  11  semble  que,  parmi  les  tissus,  le  bacille  fasse  son 
choix  et  qu'il  ne  se  développe  pas  indistinctement  partout:  mais  n'est-il  pas  pos- 
sible de  substituer  à  cette  formule  hypothétique  une  explication  rationnelle  de 
la  prédominance  des  lésions  dans  certains  organes? 

L'analyse  des  faits  nous  le  permet  jusqu'à  un  certain  point.  Quand  la  matière 
virulente  et  bacillifère  pénètre  en  un  point  de  l'organisme,  le  tubercule  se  déve- 
loppe d'abord  là  où  il  a  été  implanté,  se  comportant  en  quelque  sorte  comme 
une  greffe.  Les  bacilles  s'y  multiplient,  la  lésion  s'étend,  gagne  de  proche  en 
proche,  comme  une  tache  d'huile  et,  si  le  point  d'implantation  est  un  tissu  à 
mailles  lâches,  mieux  encore,  si  c'est  une  cavité  séreuse,  comme  la  plèvre  on  le 
péritoine,  le  mal  peut,  par  simple  voie  d'extension  graduelle,  acquérir  une  étendue 
assez  considérable.  Mais  le  processus  morbide  ne  reste  pas  toujours  cantonné 
dans  la  région  où  il  a  pris  naissance.  Il  a,  pour  envahir  l'organisme,  d'autres 
voies  plus  rapides.  D'ordinaire,  c'est  par  les  vaisseaux  que  la  généralisation  se 
fait. 

L'élément  virulent  peut  pénétrer  dans  les  lymphatiques  ou  dans  les  veines. 
Quand  les  bacilles  entrent  dans  les  lymphatiques,  ils  sont  entraînés  vers  les  gan- 
glions, non  sans  produire  au  passage  des  lésions  locales,  des  nodosités  de  lym- 
phangite tuberculeuse  qui  jalonnent  en  quelque  sorte  les  étapes  qu'ils  parcou- 
rent. Dans  les  ganglions,  ils  pullulent;  ils  déterminent  des  néoformations  ou 
des  modifications  cellulaires  qui  aboutissent  à  la  production  de  noyaux  caséeux, 
puis  ils  passent  dans  le  canal  thoracique  où  Ponfick  a  noté  des  lésions  qui  tra- 
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hissent  leur  passage.  De  la  grande  veine  lyniphatîqae  ils  arrivent  rapidement 
dans  le  cœur  droit  qui  les  lance  directement  dans  le  poumon.  Quand  la  matière 
virulente  pénètre  dans  les  veines,  comme  Ta  observé  Weigert,  elle  arrive  encore 
an  poumon  en  passant  par  le  cœur  droit,  à  moins  toutefois  que  ces  veines  n'appar- 
tiennent au  système  porte,  auquel  cas  le  foie  est  le  premier  organe  attaqué  et  le 
pins  particulièrement  lésé.  Certes  on  explique  de  cette  façon  très-simplement, 
trop  simplement  peut-être,  la  fréquence  des  liions  pulmonaires,  et  Ton  comprend 
pourquoi  Villemin  a  pu  dire  que  Texpérimentation  vérifiait  en  partie  la  loi  de 
Louis  :  mais  comment  interpréter  les  lésions  si  fréquentes  des  reins,  de  la  rate, 
des  séreuses,  etc.  ?  On  peut  admettre  que  les  bacilles,  en  raison  de  leur  très-faible 
volume,  ne  sont  pas  tons  arrêtés  par  les  capillaires  du  premier  organe  qu'ils 
rencontrent.  Si  quelques-uns  y  restent  et  s*y  multiplient,  d'autres  passent  outre 
et  on  les  retrouve  de  préférence  dans  certaines  glandes  à  circulation  compli* 
quée,  comme  le  rein,  la  rate  ou  le  foie,  dans  lesquels  les  sinuosités  vasculaires 
facilitent  Tarrét  des  microbes  et  Tapparition  des  lésions  qu'ils  provoquent.  On 
les  retrouve  encore  dans  les  points  où  la  circulation  a  été  préalablement  modifiée 
par  une  inflammation  spontanée  ou  provoquée  (Schûller).  G*est  là  assurément 
une  conception  presque  schématique  ;  elle  nous  permet  du  moins  d'embrasser 
d'un  coup  d*œil  la  marche  de  la  tuberculose  expérimentale. 

Lésions  généralisées  d'emblée.  Les  lésions  de  la  tuberculose  provoquée,  avons^ 
nous  dit,  commencent  habituellement  par  être  locales,  puis  elles  se  généralisent, 
et  leur  dissémination  est  probablement  le  fait  de  la  pénétration  du  virus  dans 
les  vaisseaux  sanguins  on  lymphatiques.  11  est  donc  intéressant  de  jeter  un 
coup  d'œil  sur  les  résultats  fournis  par  les  injections  directes  de  matière  tuber- 
culeuse dans  les  veines.  Tant  qu'on  inoculait  le  tubercule  en  nature,  les  résul- 
tais  fournis  par  ces  injections  étaient  forcément  vicieux  et  Villemin  s'en  était 
bien  rendu  compte.  Les  particules  lancées  dans  le  torrent  circulatoire,  malgré  le 
soin  que  l'on  avait  pris  de  les  pulvériser,  étaient  toujours  trop  grosses,  elles 
s'arrêtaient  au  premier  réseau  capillaire  et  déterminaient  là  des  accidents  abso- 
lument comparables  à  ceux  des  entbolies  capillaires  les  plus  simples.  C'est  ainsi 
que  Ton  a  cru  souvent  avoir  provoqué  des  lésions  tuberculeuses  en  injectant  des 
poudres  inertes  dans  les  veines,  parce  que  les  lésions  semblaient  les  mêmes 
qu'après  l'injection  des  produits  tuberculeux. 

Tout  autres  sont  les  résultats  obtenus  avec  les  cultures  pures  du  bacille  spéci- 
fique. Dans  ce  cas,  Télément  virulent  est  trop  petit  pour  s'arrêter  dans  les  vais- 
seaux et^  pour  provoquer  la  formation  d'infarctus.  Arrivant  dans  le  sang,  se 
mélangeant  à  ce  liquide,  pénétrant  dans  les  globules  blancs,  il  peut  ainsi 
atteindre  tous  les  points  de  l'économie.  C'est  ce  que  prouve  l'expérience  sui- 
vante de  Koch.  5  lapins,  inoculés  dans  les  veines  auriculaires  avec  une  huitième 
culture  de  bacilles  provenant  d'un  lupus,  moururent  entre  le  treizième  et  le  dix- 
huitième  jour.  A  l'autopsie,  les  poumons  étaient  farcis  d'innombrables  tuber- 
cules ;  le  foie,  la  rate  et  les  reins  en  contenaient  également  en  grand  nombre, 
tous  identiques  à  ceux  de  la  tuberculose  spontanée  ;  tous  contenaient  des  bacilles 
et  reproduisaient  la  tuberculose  chez  les  animaux  auxquels  on  les  inoculait. 
L'infection,  dans  ces  cas,  avait  marché  avec  une  rapidité  considérable,  et  le  pro- 
cessus avait  eu  la  plus  grande  ressemblance  avec  la  tuberculose  miliaire  aiguë 
de  l'homme.  Quand  on  injecte  une  très-grande  quantité  de  bacilles,  les  ani- 
maux peuvent  succomber  en  quelques  jours  ;  dans  ces  cas  on  ne  trouve  pas  tou- 
jours des  granulations  apparentes  dans  les  organes. 
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Faune  tuberculose.    Nous  venons  de  passer  en  revue  la  progression  des  lésions 
de  la  tuberculose  expérimentale,  nous  réservant  d  étudier  dans  un  autre  chapitre 
leur  structure  histologique;  nous  pouvons  nous  demander  maintenant  commet 
on  a  pu  confondre  cette  maladie  infectieuse,  envahissante,  souvent  mortelle,  avec 
des  lésions  banales  provoquées  par  Tintroduction  dans  les  tissus  de  substances 
inertes  ou  simplement  irritantes.  G*cst  que  les  pseudo-tubercules  peuvoit  rap- 
peler la  forme,  Taspect  et  même  la  structure  histologique  des  tubercules  vrais, 
au  moins  dans  les  premiers  stades  de  leur  dëveloppeofent.  Il  est  rare  que  leur 
forme  et  leur  structure  soient  partout  identiques  k  celles  du  tubercule  vrai.  A  côté 
de  granulations  semblables  à  la  granulation  miliaire  typique  on  trouve  souvent 
des  foyers  d'inflammation  banale,  et  le  caractère  purement  phlegmasique  de  ces 
lésions  s*accuse  davantage  à  mesure  que  Ton  s'éloigne  du  moment  de  Topératioo. 
D'autre  part,  la  propagation  par  les  vaisseaux  et  la  généralisation  ne  s'obserreot 
pas,  à  moins  que  la  poudre  irritante  n'ait  été  iiqectéc  dans  les  vaisseaux  ou  encore 
que  lagent  irritant  ne  soit  constitué  par  des  organismes  vivants  comme  cela 
arrive  dans  certaines  maladies  parasitaires  des  animaux.  Il  est  de  règle  que  les 
faux  tubercules  ne  se  développent  qu'au  point  même  où  l'agent  irritant  a  porté 
son  action  nocive  :  aussi  le  nombre  des  faux  tubercules  est-il  absolument  dépen- 
dant de  la  quantité  de  poussière  irritante  injectée  dans  les  tissus,  tandis  qu'une 
tuberculose  confluente,  étendue  à  tous  les  viscères,  peut  résulter  de  l'insertion 
d'un  atome  de  matière  tuberculeuse  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil.  Seul  le 
vrai  tubercule  est  infectieux  à  ce  point,  et,  quand  il  a  reproduit  la  tuberculose 
par  inoculation  chez  un  animal,  cette  tuberculose  provoquée  est  virulente  au 
même  degré  que  celle  dont  elle  est  née,  et,  d'animal  en  animal,  elle  peut  se 
reproduire  indéfiniment.  Le  faux  tubercule,  au  contraire,  n'est  pas  infectieux  et 
ne  se  reproduit  pas  (H.  Martin).  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  l'importance  de 
ces  inoculations  en  séries  dont  nous  avons  parlé  déjà.  Seul  le  vrai  tubercule 
contient  des  bacilles  et  tout  produit  chargé  de  bacilles  vivants  est  apte  à  repro- 
duire la  tuberculose.  A  ce  double  critérium  expérimental  nous  pouvons  encore 
en  ajouter  un  autre  :  c'est  la  caséificalion  ultérieure  des  produits  morbides.  U 
n'y  a  guère  que  le  virus  tuberculeux  qui  provoque  dans  les  éléments  de  nouvelle 
formation  que  sa  présence  fait  éclore  les  modifications  successives  qui  aboutis- 
sent à  la  transformation  caséeuse.  Les  pseudo-tubercules  aboutissent  soit  à  h 
suppuration,  soit  à  la  formation  d'un  simple  nodule  scléreux.  En  tenant  compte 
de  ces  donnas,  on  ne  pourra  confondre  les  faux  tubercules  avec  les  tubercules 
spécifiques  qu'en  se  contentant  du  simple  aspect  des  lésions. 

Tuberculose  expérimentale  du  poumon^  ses  analogies  avec  la  tuberculote 
pulmonaire  de  Vhomme.  Le  poumon  des  animaux  est  le  siège  de  prédilection 
de  la  tuberculose  provoquée.  Les  lésions  s'y  développent  dans  deux  conditions  : 
i^  primitivement,  quand  la  matière  virulente  a  été  portée  dans  les  voies  respi- 
ratoires; 2"^  secondairement,  par  voie  d'infection,  quand  le  virus  tuberculeux  a 
été  déposé  en  un  autre  point  de  l'organisme.  Dans  le  premier  cas,  les  altérations 
du  poumon  rappellent  surtout  la  pneumonie  caséeuse;  dans  le  second,  elles  sont 
plutôt  granuleuses.  Celte  différence  ressort  des  expérimentations  de  Tappeiner, 
de  Koch,  deBaumgarten,de  Thaon,  etc.  Voici,  d'après  Baumgarten,  comment  se 
présentent  œs  lésions. 

Quand  on  provoque  la  tuberculose,  soit  par  inhalation,  soit  par  ii^ection  de 
matières  tuberculeuses  dans  les  voies  aériennes^  on  obtient  des  lésions  pulmo- 
naires qui  macroscopiquement  se  distinguent  de  la  tuberculose  métastatique.  Dès 
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les  premiers  stades  de  leur  ëTolution,  elles  ont  une  coloration  jaune  opaque»  au 
lieu  de  l'aspect  gris  transparent  des  tubercules  miliaires.  Sur  une  coupe,  elles 
sont  plus  proéminentes  et  la  surface  du  poumon  sectionné  est  plus  granuleuse. 
Le  nombre  des  bacilles  qui  envahissent  le  parenchyme  étant  relativement  consi- 
dérable, la  lésion  apparaît  d*emblée  dans  plusieura  lobules  et  ne  limite  pas 
son  action  k  quelques  alvéoles.  De  bonne  heure  les  leucocytes  affluent  par 
Yoie  de  diapéd^.  Los  lésions  provoquées  par  Tinhalation  de  grandes  quantités 
de  bacilles  sont  de  tous  points  comparables  à  la  pneumonie  caséeiise  de  Thomme, 
autrement  dit  aux  tubercules  géants  ou  pneumoniques.  Malgré  ces  différences 
macroscopiques,  il  est  à  remarquer  que  ces  produits  ont  une  structure  iden- 
tique  h  celle  des  granulations  miliaires. 

Quand  la  mati^e  tuberculeuse  a  été  injectée  sous  la  peau  ou  dans  la  chambre 
antérieure  de  l'œil,  il  arrive  un  moment,  dit  Baumgarten,  où  les  bacilles  péné- 
trant dans  la  grande  veine  lymphatique  et  de  là  dans  le  cœur  droit  s'arrêtent 
en  nombre  plus  ou  moins  considérable  dans  les  poumons.  Les  premiers  jours  on 
ne  Toit  rien  encore  à  l'œil  nu,  dans  cet  organe,  bien  que  le  microscope  fasse 
apercevoir  çà  et  là  des  modifications  de  l'endothélium  dans  les  alvéoles  ou  dans 
les  vaisseaux.  Quelques  jours  plus  tard  des  tubercules  apparaissent  et  leur  nombre 
augmente  rapidement;  en  même  temps,  ils  deviennent  plus  volumineux  et  pren- 
nent une  couleur  grise.  Bientôt  on  se  trouve  en  face  d'une  tuberculose  miliaire 
disséminée  parfaitement  nette.  Le  poumon  est  criblé  de  granuktions,  les  unes 
petites  et  grises,  les  autres  plus  grosses  et  déjà  opaques.  Graduellement  le  nombie 
des  tubercules  à  centre  jaune  augmente,  dans  l'intervalle  le  tissu  pulmonaire  est 
hyperémié  et  les  capillaires  sanguins  contiennent  de  nombreux  leucocytes.  Pen- 
dant ce  temps  de  nouveaux  tubercules  gris  apparaissent  encore;  les  anciens  se 
rapprochent,  se  fusionnent  et  constituent  par  leur  réunion  des  noyaux  ou  même 
des  masses  volumineuses.  Plus  tard  la  caséification  derient  générale,  et  il  est 
difficile  de  distinguer  cette  caséification  tuberculeuse  secondaire  de  la  pneumonie 
caséense  lobaire  ou  lobulaire  provoquée  par  l'inhalation  des  bacilles  ou  par 
l'injection  de  la  matière  tuberculeuse  dans  les  poumons.  L'organe  augmenté  de 
volume  peut  finalement  être  transformé  en  une  masse  solide,  compacte,  d'une 
couleur  gris  jaunâtre,  avec  des  points  jaunes  correspondant  aux  centres  caséifiés 
des  tubercules  primitifs.  Le  ramollissement  de  la  matière  caséense  et  la  fcnrma- 
tion  consécutive  des  cavernes  n'ont  lieu  que  fort  tard.  Les  bronches,  encore  per- 
méables, sont  fortement  injectées  et  laissent  voir  par  transparence  les  noyaux 
tuberculeux  qui  les  bordent.  La  muqueuse  ne  présente  point  d'abcès  miscrosco- 
piques  dans  la  plupart  des  cas,  parfois  cependant  elle  est  le  siège  de  petites 
ulcérations.  C'est  seulement  dans  ces  conditions  que  les  mucosités  bronchiques 
contiennent  des  bacilles.  Les  artères  et  les  veines  ne  sont  pas  oblitérés;  on  n'y 
voit  ni  ulcérations,  ni  thromboses. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'établir,  au  point  de  vue  anatomique  et  histologique,  la 
ressemblance  de  ces  lésions  avec  celles  que  l'on  trouve  dans  les  poumons  de 
l'homme  et  que  nous  décrirons  plus  tard  sous  le  nom  de  granulations  miliaires 
et  de  tubercules  pneumoniques;  nous  dirons  seulement  que  la  plupart  desana* 
tomistes  modernes,  parmi  lesquels  nous  citerons  Burdon  Sanderson,  Klein» 
Hering,  Orth,  SchuUer,  Watson  Cheyne,  Schœffef,  Dieulafoy,  Koch,  Cornil, 
Baumgarten,  etc.,  sont  d'accord  pour  en  admettre  la  complète  similitude.  Hais 
nous  devons  nous  demander  si  l'assimilation  peut  être  complète  et  si  elle  est 
légitime.  Malgré  certaines  dissemblances,  le  fait  nous  paraît  indiscutable. 
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La  tuberculose  pulmoDaire  de  l'homme,  comme  celle  de  ranimai  que  Ton 
force  à  inhaler  des  poussières  tuberculeuses,  peut  être  primitive.  L'aÎTection 
débute  alors  par  te  poumon;  elle  consiste  d*abord,  elle  aussi,  en  un  processus 
local,  mais,  bien  plus  souvent  que  dans  les  expériences,  elle  reste  longtemps 
confinée  dans  le  point  où  elle  a  pris  naissance  avant  d*infecler  Torganisme. 
D'ordinaire  elle  couve  là  plusieurs  mois  avant  de  se  généraliser,  et  cette  géné- 
ralisation même  n*a  pas  toujours  lieu.  Le  poumon  peut  être  seul  atteint. 

Restant  localisée,  cette  tuberculose  de  l'homme  peut  être  arrêtée  dans  son 
évolution  et  guérir,  comme  nous  avons  vu  parfois  guérir  les  tuberculoses  locales 
des  animaux.  Il  est  fréquent  dans  les  autopsies  de  trouver,  au  sommet  des 
poumons,  d'anciennes  liions  tuberculeuses  qui  ont  existé  là  pendant  des 
années  sans  infecter  Téconomie. 

L'affection  pulmonaire  de  l'homme  peut  être  tecondaire;  elle  semble  alors 
surveuir  par  voie  d'infei^ion.  C'est  ce  que  l'on  observe  quand  il  existe  antérieu- 
rement une  lésion  tuberculeuse  de  l'intestin,  du  rein,  du  testicule,  des  os,  des 
articulations,  des  ganglions  ou  même  de  la  peau.  Elle  a  souvent  dans  ce  cas  le 
caractère  granuleux,  mais  ce  caractère  ne  tarde  pas  à  se  modifier,  comme  nous 
l'avons  remarqué  d'ailleurs  à  propos  de  la  phthisie  métastatique  des  animaux. 
Quand  Louis  formulait  la  loi  suivante  :  «  Après  quinze  ans,  il  n'y  a  pas  de  tuber- 
cules dans  un  organe,  s'il  n'y  en  a  pas  dans  le  poumon,  »  on  pouvait  croire  que  le 
poumon  de  l'homme  était  forcément  le  premier  organe  atteint  par  la  tuberculose. 
Certes  l'appareil  respiratoire  est  toujours  son  siège  de  prédilection,  et,  quand  il 
existe  quelque  part  un  foyer  caséeux,  c'est  par  le  poumon  que  commence  d'habi- 
tude l'infection  générale,  mais,  depuis  ces  travaux  de  Louis,  le  champ  de  la 
maladie  s'est  étendu.  Des  affections  que  l'on  en  croyait  indépendantes,  onnme 
le  lupus,  les  arthrites  fongueuses,  les  adénites  scrofuleuses,  etc.,  lui  appar- 
tiennent en  propre,  la  chose  n'est  plus  douteuse.  Aussi  le  nombre  des  faits  dans 
lesquels  il  existe  des  tubercules  locaux,  sans  lésions  pulmonaires,  augniente4-il 
diaque  jour.  Que  devient  la  loi  de  Louis  en  face  de  ces  exceptions  sans  cesse  plus 
nombreuses?  Rien  ne  nous  empêche  donc  d'admettre  chez  l'homme,  comme  chez 
les  animaux,  le  développement  secondaire  et  métastatique  des  tubercules  puhno- 
naires. 

Ces  analogies  entre  la  phthisie  de  l'homme  et  les  lésions  provoquées  expéri- 
mentalement sont  bien  de  nature  à  frapper  l'esprit  et  à  entraîner  la  conviction. 
Pourtant  ces  deux  processus  n'ont  pas  entre  eux  une  ressemblance  complète. 
C'e^  ce  qui  a  permis  aux  adversaires  de  la  transmissibilité  de  la  tuberculose  d'en 
nier  l'identité.  Ils  ont  formulé  un  certain  nombre  d'objections  que  le  professeur 
Peter  a  résumées  dans  ses  leçons  cliniques. 

Aujourd'hui  ces  objections  ne  doivent  plus  nous  arrêter.  On  a  dit,  par 
exemple,  que  les  tubercules  expérimentaux  n'avaient  ni  le  même  siège,  ni  le 
même  mode  de  distribution  que  les  tubercules  de  l'homme;  ce  fait,  en  admet- 
tant même  qu'il  fût  parfaitement  exact,  n'a  pas  d'importance. 

Chaque  animal  fait  sa  tuberculose  à  sa  façon.  Celle  de  la  vache  ne  ressemble 
guère  à  celle  du  cliien,  celle  du  chien  n'est  point  pareille  à  celle  du  lapin,  et 
chez  l'homme  même  les  lésions  n'ont  pas  les  mêmes  caractères  aux  différents 
âges  de  la  vie.  La  phthisie  de  l'enfant  n'est  pas  identique  à  celle  de  l'adulte,  et 
la  phthisie  de  l'enfant  a  de  grandes  analogies  avec  la  tuberculose  expérimentale. 
Qui  oserait  dire  pourtant  qu'elle  n'est  pas  légitime  et  qu'elle  constitue  une 
affection  distincte  de  la  phthisie  de  l'adulte? 
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On  a  préleodu,  cl*autre  part,  que  la  marche  des  lésions  n'était  pas  la  même. 
La  phthisie  diez  Thomme  entraîne  la  destruction  du  parenchyme  pulmonaire  et 
la  formation  de  cavernes  :  or  les  caTemes  sont  rares  chez  les  animaux,  liais  chez 
rhomme  même  les  cavernes  apparaissent^les  dans  les  tuberculoses  aiguës?  Ne 
soot-elles  point  Tapanage  de  la  phthisie  chronique?  Quand  le  processus  morbide 
a  une  durée  suffisante,  on  les  voit  apparaître  chez  les  animaux  eux-mêmes. 
Chez  certains  d'entre  eux,  à  coup  sûr»  les  nodosités  ont  une  grande  tendance  à 
se  crétifier  au  lieu  de  se  ramollir  :  mais  ne  voyons-nous  pas  le  même  phénomène 
se  produire  souvent  chez  l'homme  lui-même?  Est-ce  que  le  tubercule  pulmo* 
aaire  qui  se  crétifie  n'est  plus  du  tubercule? 

En  somme,  s'il  existe  des  dissemblances  entre  la  tuberculose  expérimentale  et 
la  phlhisie  dite  spontanée  de  l'homme,  ces  dissemblances  ne  portent  que  sur 
des  points  de  détail  et  elles  ne  peuvent  être  mises  en  parallèle  avec  les  nom- 
breuses analogies  qui  nous  permettent  d'identifier  les  deux  processus.  La  virulence 
égale  des  produits,  leur  identité  de  structure,  d'aspect  et  d'évolution,  au  moins 
dans  ce  qu'il  y  a  de  plus  essentiel;  leur  même  caractéristique  bactérienne;  leur 
reproduction  int^raie  d'une  espèce  animale  à  l'autre  ou  de  l'homme  aux  ani- 
maux: telles  sont  les  raisons  qui  nous  forcent,  en  dépit  de  quelques  différences 
d'aspect  plus  apparentes  que  i-éelles,  à  faire  de  la  phthisie  de  l'homme  et  de  la 
tuberculose  expérimentale  des  animaux  une  seule  et  même  maladie.  Rien  d'é- 
tonnant donc  à  ce  que  nous  nous  soyons  si  longtemps  étendu  sur  les  caractères 
de  la  tuberculose  provoquée.  Ce  que  l'expérimentation  vient  de  nous  apprendre 
trouve  son  application  quand  il  s'agit  d'étudier  ce  qui  se  passe  chez  l'homme 
malade. 

Bacille  tuberculeux.  Tout  ce  que  Ton  a  écrit  dans  ces  dernières  années  n'a 
presque  neu  ajouté  à  la  description  magistrale  de  Koch.  On  a  perfectionné  ses 
procédés  de  coloration,  on  a  éclairé  quelques  points  de  détail,  mais,  à  part 
quelques  contradicteurs  dont  nous  examinerons  plus  loin  les  objections,  tout  le 
monde  a  admis  comme  chose  démontrée  le  résultat  de  ses  patientes  recherches. 
Nous  ne  saurions  mieux  faire  ici  que  de  résumer  succinctement  son  magni- 
fique travail,  nous  Terrons  ensuite  si  les  faits  contradictoires  qui  ont  été  publiés 
sont  de  nature  à  ébranler  sa  doctrine. 

La  découverte  du  micro-organisme  de  la  tuberculose  présentait  des  difficultés 
sérieuses.  Noyé  dans  la  matière  caséeuse,  au  milieu  d'éléments  eia  voie  de 
désagrégation,  il  est  difficile  à  isoler  et  il  se  colore  mal*  D'autre  part,  quand  on 
a  dissocié  patiemment  les  nodules  tuberculeux,  étalé  et  séché  les  crachats  dans 
lesquels  on  veut  le  découvrir,  combien  faut-il  encore  de  manipulations  pour  le 
faire  apparaître  dans  le  champ  du  microscope  !  Quand  la  coupe  du  tissu  à  exa- 
miner est  placée  sur  une  lame  de  verre,  ou  quand  le  produit  tuberculeux  a  été 
étalé  en  couche  mince  et  séché  avec  soin,  il  faut  colorer  la  pièce  avec  le  mélange 
suivant  : 

Eau  saturée  d'huUe  d*aniline 100  centimëti-cs  cubes. 

Solution  alcoolique  concentrée  de  violet  de  métbjle.        11  — 

Alcool  absolu 1  — 

Au  lieu  du  violet  de  métbjle  on  peut  employer  la  fucbsine  ou  la  rubine. 

La  pièce  doit  séjourner  au  moins  douze  heures  dans  ce  liquide  ;  ensuite  on 
doit  la  laver  rapidement  (trois  ou  quatre  secondes)  avec  une  solution  d'acide 
azotique  dépourvu  d'acide  azoteux  dans  3  parties  d'eau,  puis  avec  de  l'alcool 
i  60  degrés.  Gela  fait,  il  faut  la  colorer  de  nouveau  pendant  quelques  minutes 
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avec  une  solution  fkible  de  vésuvine  ou  dans  le  bleu  de  méihyle»  la  rincer 
encore  dans  Falcool  à  60  degrés,  la  déshydrater  a?ec  Talcool  absolu,  réclaircir 
avec  rhuile  de  cèdre  ou  de  térébenthine  et  la  monter  dans  le  baume  de  Canada. 
La  préparation  doit  être  ensuite  examinée  avec  un  objectif  à  immersion,  dans 
l'eau  ou  dans  Thuile,  avec  Téclairage  Âbbé.  Ce  procédé  de  coloration  a  été  sou- 
vent modifié,  mais  nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  ces  mam'pulations  qui  ont 
donné  des  résultats  plus  ou  moins  satisfaisants. 

Les  divers  éléments  du  tubercule  ne  se  comportent  pas  de  la  même  façon 
en  présence  des  matières  colorantes.  Tandis  que  les  bacilles  conservent  une  colo- 
ration intense,  bleue  ou  rouge,  suivant  la  teinture  employée,  après  que  la  pièce 
a  été  lavée  avec  Tacide  nitrique,  les  autres  éléments  se  décolorent  ou  prennent 
une  teinte  brune.  Grâce  à  cette  sélection,  il  est  facile  de  distinguer  les  bacilles 
des  autres  microbes  qui  fourmillent  parfois  dans  la  matière  tuberculeuse.  L'élé- 
ment pathogène  dont  les  réactions  se  rapprochent  le  plus  de  celles  du  bacille 
tuberculeux  est  le  bacille  de  la  lèpre.  Il  ne  faudrait  pas  croire  d'ailleurs  que  la 
coloi*ation  du  bacille  par  la  méthode  de  Koch  ou  d'Ehrlich  fût  absolument 
pathognomonique.  Il  se  peut  que  d'autres  bacilles  se  colorent  de  même,  et  la 
spécificité  de  la  tuberculose  ne  sera  pas  compromise  parce  que  l'on  aura  trouvé 
un  bacille  doué  de  réactions  analogues  dans  le  smegma  préputial.  Le  microbe 
de  la  tuberculose  présente  des  propriétés  biologiques  qui  lui  sont  propres  et  qui 
sont  plus  importantes  que  la  façon  dont  il  se  comporte  dans  les  liquides  colo- 
rants. 

Qu'il  soit  teint  en  bleu  ou  en  rouge,  le  bacille  pâlit  à  la  longue,  et  souvent  il 
finit  par  s'efiacer  totalement.  Pourquoi  se  colore-t-il  autrement  qu'une  foule  de 
microbes?  A  cette  question  il  est  difficile  de  répondre.  Il  semble,  dit  Koch,  que  le 
bacille  de  la  tuberculose^  comme  certains  autres  organismes  analogues,  possède 
une  membrane  limitante  qui  ne  se  colore  pas  de  la  même  façon  que  la  masse 
qu'elle  entoure.  Peut-être  cette  membrane  se  laisse-t-elle  pénétrer  par  les  alcalis 
et  les  couleurs  d'aniline,  tandis  qu'elle  résiste  aux  acides.  Ce  n*est  là  qu'une 
hypothèse. 

Si  l'on  veut  avoir  une  idée  de  ce  qu*est  le  bacille  tuberculeux  à  l'état  naturel 
avant  qu'il  ait  subi  l'action  des  réactifs,  il  faut  choisir  un  tissu  où  il  abonde,  un 
tubercule  jeune  pris  sur  un  poumon  de  cobaye,  par  exemple.  On  écrase  ce 
nodule  dans  une  goutte  de  sérum  sanguin  et  on  étale  la  préparation.  On  voit 
alors,  à  la  lumière  réfléchie,  au  milieu  de  parties  opaques,  des  espaces  clairs 
dans  lesquek  on  peut  distinguer  les  bâtonnets  fins  et  incolores.  Us  sont  disposés 
par  groupes,  et  ne  présentent  pas  d'autres  mouvements  que  les  mouvements 
moléculaires.  Leur  longueur  atteint  la  moitié  ou  le  quart  du  diamètre  d'un 
globule  rouge,  ils  ne  présentent  pas  d'ai-ticulalions  et,  en  raison  de  leur  trans- 
parence, ils  sont  difficiles  à  distinguer  des  éléments  voisins.  La  preuve  en  est 
que,  si  l'on  colore  ensuite  la  pièce  dans  laquelle  ou  ne  distinguait  les  bacilles 
qu'au  niveau  de  quelques  espaces  claii^,  on  les  voit  apparaître  dans  tous  les 
points,  translucides  ou  opaques,  de  la  préparation. 

Les  bacilles  ne  sont  pas  tout  à  fait  rectilignes,  ils  présentent  souvent  des 
incurvations  qui  s'accroissent  avec  leur  longueur.  Ils  sont  isolés  ou  disposés  en 
groupes.  Plus  nombreux  dans  les  tubercules  jeunes  que  dans  les  vieux  noyaux 
caséeux,  ils  se  montrent  dès  le  début  de  la  lésion  dans  les  cellules  épithéliales, 
tout  près  du  noyau.  Quand  la  caséification  est  complète  leurs  rapports  avec  les 
éléments  ne  sont  plus  saisissables.  D'ailleurs  leur  nombre  n*est  jamais  très- 
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grand  dans  un  tubercule  réduit  à  Tëtat  de  casëum.  Ce«  micro-organismes  subis- 
sent le  même  sort  que  les  autres  éléments  du  tubercule  ;  comme  eux  ils  dégé- 
nèrent, ils  meurent  et  disparaissent,  ou  bien  ils  passent  à  l'état  de  spores  que 
l'on  ne  sait  encore  ni  colorer  ni  par  conséquent  distinguer.  Les  bacilles  ne  sont 
nullement  le  produit  du  tubercule  ;  ils  en  sont  la  cause.  Quel  est  donc  leiur 
rapport  avec  la  cellule  géante  que  Ton  trouve  si  fréquemment  dans  les  nodules 
tuberculeux?  Ces  cellules  que  Ton  croyait  appartenir  exclusivement  au  tubercule 
et  que  Ton  a  découvertes  dans  un  certain  nombre  d*autres  produits  patholo- 
giques sont  le  siège  de  prédilection  des  bacilles.  Dans  les  processus  lents  oomme 
les  adénites  scrofuleuses»  les  arthrites  fongueuses,  le  lupus,  etc.,  la  cellule 
géante  contient  un,  rarement  deux  bacilles;  dans  la  tuberculose  à  évolution 
rapide,  elle  en  renferme  d'innombrables. 

C'est  le  bacille  de  Koch  qui  provoque  lappaiîtiou  du  tubercule,  mais,  conune 
on  ne  lui  voit  pas  de  mouvements  propi'es,  on  peut  se  demander  comment  il 
pénètre  dans  les  tissus.  Ce  sont  les  liquides  qui  se  meuvent  dans  des  canaux, 
comme  le  sang  ou  la  lymphe,  ou  encore  les  cellules  migratrices  et  les  globules 
rouges,  qui  se  chargent  de  le  transporter  au  sein  des  organes.  Une  cellule  migra- 
trice, emportant  avec  elle  le  germe  morbide,  continue  d*abord  à  progresser, 
mais,  plus  ou  moins  modifiée  par  la  présence  de  ce  germe,  elle  finit  par  s'ar- 
rêter, elle  se  mortifie  et  laisse  en  liberté  le  bacille  qui,  par  sa  présence,  irrite 
bientôt  le  tissu  qui  Feutoure.  Pour  Koch,  les  cellules  migratrices  elle»-mémes 
se  transformeraient  en  cellules  épithélioîdes  et  donneraient  ensuite  naissance 
aux  cellules  géantes.  Baumgarten  croit  au  contraire  que  les  cellules  épithélioîdes 
et  les  cellules  géantes  ne  se  forment  jamais  aux  dépens  des  cellules  migratrices. 
Il  les  fait  provenir  des  cellules  fixes  du  tissu  conjoiictif,  de  l'endothélium  vas- 
culaire  ou  de  Tendothélium  pulmonaire. 

Plusieurs  raisons  autorisent  Koch  à  admettre  le  transport  des  bacilles  par  les 
cellules  migratrices.  Quand  on  injecte  une  culture  pure  dans  les  veines  d'un 
animal,  on  retrouve,  quelque  temps  après,  les  bacilles  dans  l'intérieur  des 
leucocytes;  on  les  retrouve  également  dans  le  poumon,  le  foie,  la  rate  ou  le 
rein,  au  sein  des  cdlules  rondes  à  un  ou  deux  noyaux,  qui  ne  sont  que  de^ 
cellules  migratrices  modifiées.  Par  eux-mêmes  ces  organismes  n'ont  pas  de  mou- 
vements ;  s'ils  se  disposent  d'une  façon  régulière  dans  les  cellules  géantes,  cela 
tient  sans  doute  aux  mouvements  du  protoplasma.  Quand  la  cellule  meurt,  ils 
restent  fixés  dans  leur  position.  Quand  une  cellule  épithélioïde  s'est  formée,  les 
éléments  voisins  irrités  par  la  présence  du  bacille  ne  tardent  pas  à  se  trans- 
former en  cellules  semblables  ;  pendant  ce  temps,  celle  qui  contient  le  bacille 
grossit,  ses  noyaux  prolifèrent,  et  finalement  elle  se  transforme  en  cellule 


Le  nombre  des  bacilles  contenus  dans  cette  cellule  ne  dépasse  pas  deux  ou 
trois,  si  le  processus  tuberculeux  est  lent,  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  ces 
bacilles  fussent  ceux  qui  ont  donné  naissance  au  tubercule.  C'est  parfois  une 
deuxième  ou  une  troisième  génération,  car  dans  une  cellule  géante  on  trouve 
souvent  un  bacille  fortement  coloré,  à  côté  d'un  autre  qui  se  colore  à  peine  ou 
d'un  trobième  qui  contient  des  spores.  La  cellule  géante  possède  une  vie  plus 
longue  que  les  bacilles;  dans  une  même  cellule  les  générations  de  microbes 
spécifiques  se  succèdent;  souvent  ils  laissent  après  eux  des  spores,  parfois  aussi 
ils  dispartissent  complètement. 

Dans  les  cas  où  le  processus  tuberculeux  est  rapide,  le  nombre  des  bacilles 
Dier.  BHC.  2"  8.  XXIV.  33 


Digitized  by 


Google 


514  PUTHiSIE. 

augmente  coiisidéi*ableinent  et  détermine  bientôt  la  mort  des  cellnles.  Pourquoi 
le  bacille  8e  comporte-t-il  dans  la  tuberculose  lente  autrement  que  dans  U 
tuberculose  rapide?  On  ne  peut  émettre  à  ce  sujet  que  des  suppositions. 

Les  phénomènes  ultérieurs  dont  les  éléments  cellulaires  sont  le  siège  sont  de 
nature  régressive.  Le  tissu  malade  subit  la  nécrose  de  coagulation  de  Weigert, 
puis  il  se  mortifie  et  forme  des  masses  caséeuses.  Parfois  les  bacilles  disparais- 
sent de  ces  foyers,  qui  subissent  alors  la  transformation  fibreuse. 

Quand  le  bacille  tuberculeux  contient  des  spores,  il  présente  des  parties 
claires  et  des  parties  colorées  qui  alternent  dans  toute  sa  longueur.  Les  parties 
claires  correspondent  aux  spores.  Quand  celles-ci  ont  atteint  le  maximum  de 
leur  développement  le  bacille  semble  constitué  par  une  série  de  corpuscules  à 
contours  colorés  et  à  centre  clair.  Après  la  mort  des  micro-orgam'smes  ces  spores 
sont  mises  en  liberté  et  donnent  naissance  à'de  nouveaux  bacilles. 

La  culture  des  bacilles  présente  des  difficultés  sérieuses  et  beaucoup  d*auteurs 
ont  échoué  en  voulant  reproduire  les  expériences  de  Koch.  A  Paris,  Nocart  est 
arrivé  le  premier  à  des  résultats  positifs.  Le  milieu  que  Koch  a  trouvé  le  plus 
favorable  au  développement  du  microbe  de  la  phthisie  est  le  sérum  sanguin  da 
bœuf  ou  du  mouton  chauffé  pendant  assez  longtemps  à  65  degrés.  Le  sérum, 
ain»  préparé,  reste  transparent,  mais  coagulé.  C'est  avec  des  précautions 
infinies  qu'il  faut  Tensemencer  pour  empêcher  le  développement  des  champi- 
gnons,  qui  rendraient  impossible  le  succès  des  cultures.  Les  éprouvettes  à  demi 
remplies  de  sérum  gélatinisé  dans  lesquelles  on  a  disposé  des  particules  tuber- 
culeuses sont  placées  dans  une  étuve  à' 37  degrés*  Le  développement  du  micro- 
organisme  se  fait  lentement.  Vers  le  quinzième  jour  seulement  il  derient 
évident.  Les  colonies  bacillaires  forment  alors  des  points,  puis  des  taches  opaques, 
pareilles  à  de  petites  écailles  qui  se  réunissent  et  forment  enfin  une  pellicule  â 
la  surface  du  sérum.  Cette  première  culture  peut  servir  à  faire  un  nombre 
indéfini  de  cultures  successives,  sans  [que  la  bactérie  spécifique  perde  sa 
virulence. 

La  progression  des  bacilles  à  la  surface  du  sérum  gélatineux  n*est  pas  due  à 
leurs  mouvements  spontanés,  puisqu*ils  sont  immobiles,  mais  au  refoulemeot 
graduel  des  microbes  anciens  par  les  générations  nouvelles.  Le  sérum  D*est  point 
liquéfié  ;  finalement  il  est  recouvert  d*une  membrane  consistante  que  Ton  peat 
détacher.  Cette  membrane  s*est  formée  de  la  façon  suivante  :  Vers  le  sixième 
jour,  les  bacilles  de  nouvelle  formation  se  rangent  en  lignes  contournées  affec- 
tant la  forme  d'une  S  majuscule;  peu  à  peu  ces  lignes  se  multiplient,  s'élar- 
gissent, se  brouillent  et  se  transforment  en  surfaces  ondulées  formant  une  espèce 
de  feutrage  dans  lequel  on  peut  encore  distinguer  les  lignes  primitives  entre- 
lacées. La  culture  atteint  en  quatre  semaines  son  développement  maximum, 
puis  elle  reste  stationnaire,  tout  en  gardant  sa  virulence  pendant  des  mois. 
Dans  le  sérum  stérilisé  et  dans  le  bouillon  de  viande  les  bacilles  se  développent 
moins  bien. 

Le  procédé  de  culture  de  Koch  était  extrêmement  difficile  à  suivre.  Nocard 
montra,  en  1885,  qu'en  ajoutant  au'sérum  de  petites  quantités  de  peptone,  de 
sucre  et  de  sel,  on  obtenait  facilement  des  cultures  de  la  tuberculose  des  Galli- 
nacés. Dernièrement  il  constata,  avec  Roux,  qu'en  additionnant  le  bouillon 
ordinaire  ou  le  bouillon  solidifié  par  Tagar  agar  d*une  petite  quantité  de  glycé- 
rine on  obtenait  un  milieu  de  culture  tellement  favorable  que  l'on  pouvait  se 
passer  absolument  du  sérum  sanguin* 
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Quand  on  compare  <>e8  recherches  i  celles  de  Klebs»  de  SchûUer  et  de  Tous- 
saint, qui  voyaient  de  nombreuses  colonies  se  former  dès  le  quatrième  jour,  on 
peut  affirmer  que  leurs  cultures  n*étaient  pas  pures. 

Une  température  de  42  degrés  pendant  trois  semaines  tue  les  bacilles;  a 
30  degrés,  leur  développement  est  très-lent  ;  il  cesse  complètement  entre  28  et 
S9  degrés.  La  température  la  plus  favorable  est  celle  de  37  à  38  degrés.  Dans 
ces  conditions  le  bacille  ne  peut  guère  se  reproduire  en  dehors  de  l'organisme; 
c'est  un  véritable  parasite. 

En  elTet,  la  lenteur  de  sa  multiplication,  le  besoin  de  se  trouver  pour  pulluler 
dans  des  conditions  thermiques  spéciales»  le  danger  d*étre  étouffé  par  d*autres 
organismes  plus  vivaces,  sont  autant  de  raisons  pour  affirmer  que,  dans  la  nature, 
les  conditions  favorables  à  son  développement  se  trouvent  exclusivement  dans 
l'organisme  des  animaux  supérieurs.  En  revanche,  les  moyens  de  propagation 
ne  lui  manquent  pas. 

La  septième  partie  du  genre  humain  meurt  de  tuberculose  ;  or,  pendant  des 
mois,  les  phthisiques  crachent.  Si  les  bacilles  ne  se  développent  pas  dans  les  pro- 
duits expectorés,  faute  de  conditions  thermiques  convenables,  du  moins  ils  y 
conservent  indéfiniment  leur  virulence.  Fischer  etSchill,  Malassez  et  Vignal,  etc., 
ont  vu  des  crachats  soumis  pendant  plus  de  six  semaines  à  la  putréfaction  et  pen- 
dant plus  de  six  mois  à  la  dessiccation  conserver  entières  leurs  propriétés  viru- 
lentes. Des  particules  de  crachats  contenant  des  bacilles  s'attachent  aux  linges, 
aux  habits,  aux  meubles,  à  la  literie,  etc.  D'autres  desséchés  sont  en  suspension 
dans  Tair.  Le  crachat  desséché,  encore  virulent  malgré  sa  réduction  en  pous- 
sière, qui  reste  fixé  aux  mouchoirs  ou  aux  linges  et  qui,  au  naoindre  mouvement, 
se  mêle  aux  poussières  de  Tatroosphère,  est  particulièrement  dangereux.  Les 
bacilles  ne  sont  jamais  libres  dans  Tair,  mais  il  s'y  trouvent  portés  par  les 
détritus  des  tissus  animaux  ou  végétaux.  De  la  sorte  un  phthisique  peut  infecter 
les  personnes  de  son  entourage. 

L'infection  n'est  pas  fatale  heureusement  quand  les  bacilles  arrivent  dans  les 
voies  respiratoires.  D'abord  ils  peuvent  s'arrêter  dans  les  parties  supérieures. 
Si  l'on  respire  par  le  nez,  ils  peuvent  rester  dans  les  fosses  nasales.  Si  l'on 
respire  par  la  bouche,  ils  ont  toute  chance  pour  arriver  jusqu'aux  poumons  et 
même  pour  pénétrer  jusque  dans  les  alvéoles.  Même  dans  le  cas  où  ils  attei- 
gnent  ainsi  les  bronches  et  les  alvéoles,  il  peuvent  encore  rester  sans  efTet. 
Gomme  leur  multiplication  est  très-lente,  ils  peuvent  être  chassés  par  les  mou- 
vements des  cils  vibratiles  ou  entraînés  par  les  mucosités. 

Pour  que  le  bacille  se  développe  dans  le  poumon  où  il  a  pénétré,  il  faut  sans 
doute  qu*il  y  trouve  des  conditions  spéciales,  que  l'épithélium  ait  été  altéré, 
ou  qu'il  y  ait  stagnation  des  mucosités  qui  constituent  alors  un  terrain  de  cul- 
turc  favorable.  Les  conditions  qui  entravent  le  fonctionnement  du  poumon, 
telles  que  les  adhérences  pleurales,  les  conformations  vicieuses  du  thorax,  les 
épanchements  pleuraux,  etc.,  peuvent  ainsi  favoriser  le  développement  de  l'or- 
ganisme iniectieux. 

Si  Ton  songe  aux  difficultés  que  rencontre  le  germe  morbide  avant  de  se 
greffer  définitivement  sur  un  poumon,  on  ne  s^étonne  plus  de  voir  des  gens 
journellement  en  ecmtact  avec  des  phthisiques  résister  victorieusement  à  la  tuber- 
culose. 

Comme  c'est  le  plus  ordinairement  du  côté  des  voies  respiratoires  que  se 
manifeste  d'abord  la  tuberculose,  il  est  à  présumer  que  c'est  en  respirant  des 
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poussières  chargées  de  bacilles  ou  de  spores  que  Ton  devient  malade.  Ces  pous- 
sières d'ailleurs  peuvent  agir  sur  d'autres  organes  comme  sur  le  poumon.  Si 
les  bacilles  se  déposent  sur  une  plaie,  sur  une  égratignure,  etc.,  ils  peuvent 
être  repris  par  les  lymphatiques,  être  entraînés  dans  les  ganglions  et  y  déter 
miner  la  caséification  caractéristique. 

Une  seconde  source  de  Tinfection  tuberculeuse  est  la  tuberculose  des  animaux 
domestiques.  Ceux-ci  ne  crachent  pas  et,  par  conséquent,  ils  ne  donnent  pas 
naissance  à  des  poussières  bacillifères  susceptibles  d*être  absorbées  par  Thomme, 
leurs  déjections  mêmes  contiennent  rarement  des  bacilles.  En  revanche,  le  lait 
des  vaches  tuberculeuses  en  renferme  fréquemment  ;  les  parties  glanduleuses  ou 
ganglionnaires  que  Ton  mange  peuvent  en  être  remplies.  L'intestin,  dans  ce 
cas,  est  la  voie  par  laquelle  ils  pénètrent  dans  Torganisme.  Si  la  tuberculose  de 
Tintestin  chez  Thomme  est  relativement  rare,  cela  tient  d*une  part  à  ce  que  les 
parties  tuberculeuses  ne  sont  pas  habituellement  mises  en  vente  et  qu'elles  ne 
sont  mangées  que  cuites  ou  bouillies,  d'autre  part  à  ce  que  le  suc  gastrique 
détruit  les  bacilles,  respectant  seulement  les  spores.  Bacilles  et  spores  ne  pénè- 
trent pas  facilement  par  cette  voie,  si  l'intestin  fonctionne  régulièrement  et  si 
l'épithélium  est  intact. 

On  le  voit,  la  théorie  nouvelle  a  la  prétention  de  tout  expliquer  et  de  tout 
éclairer.  En  envisageant  les  choses  de  cette  façon,  dit  Koch,  on  peut  comprendre 
l'évolution  de  la  tuberculose  mieux  qu'avec  la  notion  d'une  prédisposition  indi- 
viduelle. Pour  lui  cette  prédisposition  est  contenue  en  grande  partie  dans  les 
circonstances  qui  favorisent  ou  empêchent  le  développement  du  bacille.  Cepen- 
dant il  y  a  quelques  raisons  qui  le  forcent  à  laisser  subsister  cette  conception 
ancienne.  Les  faits  indiscutables  d'hérédité,  révolution  particulière  de  la  tuber- 
culose chez  les  enfants,  la  guérison  de  certains  tubercules,  etc.,  sont  particu- 
lièrement difficiles  à  expliquer,  si  l'on  repousse  l'influence  du  terrain  sur  le 
développement  du  germe  tuberculeux. 

Telle  est,  en  résumé,  la  doctrine  de  Koch. 

Des  objections  nombreuses  lui  ont  été  faites.  Nous  résumerons  les  principales 
sans  tenir  compte  de  la  chronologie. 

l^  On  a  reproché  au  bacille  de  n'avoir  aucun  caraclèie  morphologique  qui 
lui  fût  propre. 

Pour  Spina,  le  bacille  tuberculeux  ne  se  comporte  pas,  en  présence  des 
matières  colorantes,  autrement  que  les  autres  bactéries  et,  en  particulier,  que 
celles  de  la  putréfaction  ;  d'ailleurs  sa  forme  n'est  pas  constante. 

Schmidt,  sans  pouvoir  découvrir  le  bacille,  chose  pourtant  assez  facile»  et 
Klebs  après  lui,  pensèrent  que  l'on  avait  pris  pour  des  bacilles  de  simples 
cristaux  d'acides  gras.  La  réponse  de  Koch  ne  s'est  pas  fait  attendre  et,  bien 
qu'elle  fût  un  peu  vive  dans  la  forme,  dit  Comil,  elle  fut  péremptoire.  Il 
démontra  que  ses  adversaires  ne  savaient  pas  suffisamment  appliquer  ses  mé- 
thodes pour  le  combattre  en  connaissance  de  cause.  Spina,  dit-il,  n'a  pu  ni  £ûre 
des  examens  microscopiques  concluants,  ni  colorer,  ni  cultiver,  ni  inoculer  les 
bactéries  ;  il  a  compromis  non-seulement  son  nom,  mais  aussi  la  bonne  renommée 
de  l'institut  de  Stricker. 

2^  U  bacille  se  trouverait  dans  des  produits  non  tuberculeux  et  ferait  défaut 
dans  des  produits  véritablement  tuberculeux.  Cramer  avait  cru  voir  des  bacilles 
dans  les  fèces  de  l'homme  sain;  Mensche  et  GaSky  démontrèrent  son  erreur. 
S'il  existe  des  bacilles  dans  les  matières  fécales  de  l'homme,  c'est  seulement  * 
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quand  TintestiD  présente  des  ulcërations  tuberculeuses.  Balogh  aurait  vu  des 
bacilles  dans  Teau  croupie;  Koch  nie  absolument  le  fait.  Quant  aux  organismes 
décrits  par  Lichteim  dans  les  selles  des  tuberculeux»  ils  ne  seraient  peut-être 
pas  autre  chose  que  des  spores.  Spina  avait  aflirmé  que  des  bacilles  pouvaient 
se  trouver  dans  les  crachats  sans  qu*il  y  eût  de  tuberculose.  Zieht  voit  les  choses 
d'une  façon  analogue.  Il  pense  que  Ton  peut  rencontrer  des  bacilles  dans  les 
crachats  et  dans  le  mucus  nasal  d'un  individu  tout  à  fait  bien  portant.  Kun- 
drat  a  vu  un  malade  dont  les  crachats  auraient  toujours  contenu  des  bacilles,  et 
qui  pourtant  n'avait  que  de  la  bronchite  avec  emphy&ème.  Lewinski  dit  que 
Ebrlichy  dans  un  cas  de  phthisie  syphilitique,  trouva  des  bacilles  dans  les  cra- 
chats. Leyden  cite  deux  observations  dans  lesquelles  la  présence  des  bacilles 
dans  l'expectoration  avait  fait  penser  à  une  tuberculose,  tandis  qu'il  n'existait  à 
l'autopsie  que  de  la  bronchite  avec  emphysème  et  dilatation  des  bix>nche8;  mais 
Leyden  ajoute  qu'il  a  découvert  deux  petites  cavernules  de  la  grosseur  d'une 
fève  à  la  base  des  poumons,  et  il  se  demande  si  elles  n'auraient  pas  pu  fournir  les 
bacilles.  En  opposition  avec  ces  observations  rares  et  imparfaites,  nous  pourrions 
citer  des  centaines  de  cas  dans  lesquels  la  piésence  du  micro-organisme  tubercu- 
leux a  permis  d'affirmer  un  diagnostic  douteux  ou  de  rectifier  une  opinion  fausse. 

D'autre  part,  Spina,  Klebs,  et  plusieurs  autres  expérimentateurs,  ont  déclaré 
que  les  bacilles  ne  se  trouvent  pas  toujours  dans  les  lésions  tuberculeuses.  La 
tuberculose  miliaire  aiguë  serait  même  remarquable  à  ce  point  de  vue.  Il  n'est 
pas  nécessaire,  nous  l'avons  vu,  qu'il  y  ait  un  grand  nombre  de  bacilles  pour 
faire  éclore  une  granulation,  et  le  microbe  peut  disparaître  avant  même  la 
désorganisation  de  la  cellule  géante.  Ne  peut-on  pas  dire  d'ailleurs,  sans  craindre 
de  porter  une  accusation  fausse,  que  les  personnes  qui  ne  trouvent  pas  les 
bacilles  de  la  tuberculose  sont  celles  qui  ne  possèdent  pas  de  bonnes  méthodes 
de  coloration.  Schottelius  a  vu  les  bacilles  dans  les  tubercules  d'inoculation, 
mais  il  pense  que  leur  présence  est  un  pur  effet  du  hasard.  Dettweiler  croit  aussi 
que  la  présence  des  bactéries  est  fortuite  dans  les  tubercules.  Hais  alors,  dit 
Koch,  ce  serait  une  manie  de  la  part  des  tubercules  d'entraîner  toujours  les 
mêmes  bactéries  dans  leur  cortège  I 

En  somme,  tous  les  auteurs  qompétents  ont  maintenant  constaté  la  présence 
des  bacilles  dans  les  lésions  tuberculeuses  et  noté  leur  absence  là  où  il  n'y  a 
pas  de  tubercule. 

Z^  Les  lésions  dans  lesquelles  on  trouve  le  bacille  sont  trop  dissemblables 
pour  qu'on  puisse  les  expliquer  par  sa  seule  présence.  Ici,  les  contradicteurs 
avaient  beau  jeu,  car  il  reste  encore  bien  des  points  à  élucider,  tant  sur  l'histo- 
genèse des  diflérentes  manifestations  tuberculeuses  que  sur  les  rapports  de  la 
tuberculose  avec  les  inflammations  de  voisinage. 

Pour  expliquer  le  développement  de  la  pneumonie  caséeuse,  Koch  admet  que 
les  bacilles  arrivent  d'emblée  en  nombre  considérable  dans  le  poumon.  Comment 
se  fait-il  alors  qu'il  n'y  ait  pas  de  granulations  autre  part  et  que  la  lésion  soit 
limitée  à  une  seule  portion  du  poumon?  En  outre,  comment  se  fait-il  que  dans 
les  phthisies  secondaires  dites  métastatiques  les  lésions  siègent  ordinairement 
au  sommet  de  l'organe,  comme  dans  la  phthisie  commune,  et  n'envahissent 
pas  les  deux  poumons  dans  toute  leur  étendue?  A  ces  objections  il  nous 
est  difficile  de  répondre,  parce  que  nous  ne  savons  pas  encore  assez  bien 
comment  réagissent  les  tissus  de  l'homme  en  présence  des  bacilles;  mais 
ce  que   nous   savons,   c'est  que  ces   lésions  n'existent  pas  sans  bacilles  et 
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que»  par  conséquent,  il  est  difficile  de  refuser  à  ceux-ci  un  rôle  important 
dans  leur  formation. 

Pourquoi,  d*autre  part,  le  bacille  provoque-t-il  des  lésions  si  dissemblables? 
Ici  c*est  un  nodule  tuberculeux,  là  c*est  une  arthrite  fongueuse,  ou  bien  c*est 
ime  adénite  scrofuleuse,  à  moins  que  ce  ne  soit  un  lupus.  On  trouve  des  bacilles 
dans  ces  lésions,  le  fait  est  certain,  mais  ces  bacilles  sont  en  petit  nombre. 
Peut-on  dire  qu'ils  soient  la  cause  unique  de  raffection  ?  A-t-on  reproduit  dei 
lésions  semblables  par  les  injections  bacillaires?  Assurément  on  peut  admettre 
pour  expliquer  ces  faits  que  le  bacille  n'est  pas  tout  et  qu'il  faut  tenir  compte 
non-seulement  de  son  action  nocive,  mais  encore  de  la  résistance  des  tissus  et 
des  organes.  Certes,  le  petit  nombre  des  bacilles  trouvés  dans  ces  lésions  explique 
jusqu'à  un  certain  point  leur  lente  évolution  :  mais  n'est-ce  pas  plutôt  la  façon 
dont  l'organisme*  réagit  contre  le^ bacille  qui  fait  que  c'est  tantôt  un  lupus  et 
tantôt  une  adénite  scrofuleuse  qui  apparaît  au  lieu  d'une  tuberculose  miliaire.  Si 
des  cliniciens  de  grand  mérite,  comme  Vidal,  Kaposi,  etc.,  et  même  des  expé- 
rimentateurs comme  Baumgarten,  ont  nié  la  nature  tuberculeuse  du  lupus,  celt 
ne  prouve  qu'une  chose  :  c'est  que  la  tuberculose,  dans  certaines  formes  atté- 
nuées, est  à  peine  reconnaissable. 

On  a  dit  encore  que  certaines  lésions,  dites  tuberculeuses,  des  animaux,  bien 
qu'elles  fussent  riches  en  bacilles,  ne  pouvaient  être  reproduites  ni  par  l'injec- 
tion des  bacilles,  ni  même  par  Tinjection  de  produits  tuberculeux.  La  pomme- 
lière  est  dans  ce  cas.  Putz  en  inoculant  du  tubercule  ou  des  cultures  de  bacilles 
à  des  veaux  a  provoqué  une  tuberculisation  miliaire  et  non  des  nodules  de 
pommelière.  Il  faut  tenir  compte  ici  de  la  lenteur  des  lésions  spontanées  com- 
parativement à  la  marche  rapide  des  lésions  provoquées  par  les  inoculations.  Les 
bacilles  du  tubercule  inoculé  semblent  beaucoup  plus  actifs  que  ceux  de  la 
pommelière. 

D'autres  auteurs,  tout  en  admettant  la  présence  constante  du  bacille  de  Kooh 
dans  les  produits  tuberculeux,  reviennent  d'une  façon  détournée  à  la  théorie 
dualiste.  Ils  soutiennent  que  l'infection  bacillaire  ne  produit  qu'une  seule 
lésion  :  la  granulation  grise;  les  autres  lésions  de  la  phthisie chronique  seraiait 
le  résultat  d'inflammations  simples  et  subaig^ës  qui  prépareraient  le  début  et 
révolution  de  la  maladie.  Biedcrt  et  Siegel  soutiennent  cette  opinion. 

Poten,  dans  un  travail  fait  sous  la  direction  d'Orth,  arrive  à  conclure  que 
dans  la  tuberculose  artificielle  par  inhalation  la  part  la  plus  grande  appartient 
aux  processus  inflammatoires.  Les  bacilles  trouvent  dans  le  poumon  altéré  un 
terrain  propre  à  leur  évolution,  mais  la  lésion  anatomique  est  caractérisée  par 
une  pneumonie  lobulaire  et  non  par  de  véritables  tubercules.  C'est  en  se  basant 
sur  des  remarques  de  ce  genre  que  Brehmer,  dans  son  livre,  a  pu  dire  en  ma- 
nière de  conclusion  :  Il  existe  une  relation  constante  entre  la  tuberculose  miliaire 
et  le  bacille;  mais  cela  ne  veut  pas  dire  que  toutes  les  maladies  dans  lesquelles 
on  trouve  le  bacille  soient  provoquées  par  lui,  alors  que  leur  tableau  est  tout  à 
fait  différent  de  celui  de  la  tuberculose  miliaire.  ' 

Certes,  nous  ne  nous  associerons  pas  à  une  conclusion  ainsi  formulée,  mais 
il  ne  nous  répugne  nullement  d'admettre  que  le  bacille  ne  soit  pas  le  seul  agent 
nuisible  qui  agisse  sur  les  tissus  dans  la  tuberculose.  Tout  ce  que  l'on  observe 
dans  les  organes  des  phthisiques  ne  peut  pas  être  attribué  exclusivement  à 
la  présence  des  bacilles.  En  biologie,  il  n'y  a  rien  de  simple,  et  l'histoire  des 
micro-organismes  est  aussi  complexe,  à  coup  sûr,  que  celle  des  organismes 
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supérieurs.  Koch  a  noté  souvent  la  présence  des  microcoques  dans  ses  prépara- 
lions.  Klebs  en  avait  vu  ;  Toussaint  en  avait  oultivé  d'autres.  Ces  microbes  divers, 
tour  à  tour  cultivés  et  regardés  comme  les  organismes  pathogènes  de  la  tuber- 
culose,  existent  certainement  dans  les  lésions  tuberculeuses»  surtout  quand  elles 
sont  en  communication  avec  Tair,  on  peut  même  dire  quils  y  pullulent.  La 
découverte  de  Koch  ne  les  en  a  point  chassés.  Restent-ils  donc  sans  action,  lais- 
sant au  seul  bacille  dont  révolution  est  si  lente  la  tâche  de  désorganiser  ou  de 
transformer  les  tissus?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Si  Ton  voit  chez  des  sujets 
taberculeax  survenir  des  pneumonies  ou  des  broncho-pneumonies,  si  Ion  voit  se 
produire  des  suppurations,  si  Ton  trouve  des  foyers  de  sphacèle,  faut-il  en 
accuser  le  bacille,  toujours  le  bacille?  Son  rôle  à  lui  paraît  être  de  faire  du 
tubercule  et  rien  que  du  tubercule.  Sans  doute  il  fait  la  brèche,  mais  par  cette 
brèche  peuvent  pénétrer  d'autres  assaillants,  dangereux  eux  aussi.  C'est  peut- 
être  par  l'intervention  d'autres  micro-organismes  qu'il  faut  expliquer  beaucoup 
de  particularités  cliniques  difficiles  k  interpréter  par  la  seule  évolution  bacillaire; 
nous  n'hésitons  pas  à  en  convenir. 

i^  Le  bacille  de  Koch  n'est  pas  le  seul  micro-organisme  à  qui  l'on  puisse  ' 
attribuer  la  production  des  tubercules. 

Spina  pense  que  les  lésions  provoquées  par  l'inoculation  des  cultures  pures  de 
bacÛles  ne  sont  pas  de  vrais  tubercules.  Klebs  prétend  encore  que  les  micro- 
coques peuvent  &ire  éclore  des  tubercules.  Ces  opinions  ne  sont  plus  soutenables 
aujourd'hui. 

Halassez  et  Yignal,  dans  une  séiie  de  notes  présentées  à  la  Société  de  biologie, 
se  demandent  s'il  n'existe  pas  des  lésions  tuberculeuses  sans  bacilles  pouvant, 
par  voie  d'inoculation,  reproduire  des  tuberculoses  également  sans  bacilles, 
quoique  semblables  d'aspect  aux  tuberculoses  bacillaires.  Parmi  ces  tuberculoses 
d'inoculation  sans  bacilles,  il  en  est  une  qu'ils  ont  découverte  et  qui  se  carac- 
térise par  la  présence  de  masses  zoogloéiques  de  microcoques,  lesquelles  jouent 
dans  les  tissus  qu'elles  infectent  le  rôle  de  corps  étrangers  plilogogènes,  et  y 
déterminent  ainsi  des  lésions  identiques  aux  lésions  tuberculeuses.  Voici  en 
quelques  mots  le  résumé  de  leurs  expériences  :  ils  avaient  recueilli  un  noyau 
caséeux  dur  et  bien  limité  sur  la  peau  du  bras  d'un  enfant  de  quatre  ans  mort 
de  méningite.  Ils  prirent  des  fragments  de  la  matière  caséeuse,  les  broyèrent 
dans  Teau  salée  et  les  inoculèrent  à.  un  groupe,  de  cobayes  qui  devinrent  rapi- 
dement tuberculeux.  Des  lésions  semblables  en  apparence  à  celle  de  la  tuber- 
culose bacillaire  apparurent.  Un  des  animaux  mort  au  sixième  jour  avoc  une 
tuberculose  généralisée,  servit  à  inoculer  un  deuxième  groupe  de  cobayes  qui 
devinrent  élément  tuberculeux.  Avec  l'un  d'eux,  on  inocula  un  troisième 
groupe,  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  une  sixième  série.  La  matière  caséeuse  était 
généralement  prise  au  niveau  des  noyaux  d'inoculation. 

Noyaux  indurés,  puis  caséeux  et  ramollis  au  point  d'inoculation;  nodules 
d'infection  secondaire,  lésions  viscérales  généralisées,  tout  marcha  dans  ces  cas 
comme  dans  la  tuberculose  bacillaire  expérimentale.  Seules  la  bénignité  relative 
des  nodules  cutanées,  en  tant  que  lésions  locales,  et  leur  infectiosité  prouvée 
P^r  la  rapidité  de  la  généralisation  tuberculeuse,  méritent  d'être  mentionnées* 
^u  microscope  on  découvrit  peu  de  cellules  géantes  et  de  cellules  épithélioïdes, 
mais  beaucoup  de  cellules  rondes  qui  faisaient  ressembler  le  tissu  k  celui  des 
S^nulations  tuberculeuses  dites  lymphoïdes.  Dans  tous  les  cas,  on  ne  trouva 
P^  d'abord  de  bacilles,  n»ais  des  masses  zoogloéiques  de  forme  et  de  volume 
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variables  constituées  par  des  mio^ocoques  ou  sphërobactMes,  immobiles,  égaux 
en  Yolume  et  très-rapprochés  les  uns  des  autres.  Ces  masses  existaient  dans 
les  granulations  tuberculeuses  et  en  dehors  d'elles. 

En  même  temps  qu'ils  inoculaient  la  matière  caséeuse  à  une  première  série 
de  cobayes,  Halassez  et  Yignal  en  firent  des  cultures  par  le  procédé  de  Koch. 
Us  obtinrent  ainsi  des  tuberculoses  non  bacillaires  pareilles  à  celles  qu'avait 
données  l'inoculation  du  tubercule  lui-même. 

Hais  tout  à  coup  les  résultats  changèrent.  L'aspect  des  lésions  se  modifia,  les 
masses  zoogloéiques  disparurent,  les  cellules  géantes  devinrent  nombreuses  et 
les  bacilles  parurent.  Après  la  troisième  série  d'inoculations  faites  avec  le 
produit  des  cultures,  Halassez  et  Yignal  virent  dans  les  lésions  obtenues  des 
bacilles  facilement  reconnaissables,  en  même  temps  que  des  microcoques  isolés 
ou  en  chaînettes.  Ces  bacilles  se  retrouvèrent  dans  les  générations  ultérieures. 
Dans  un  cas  même  où  la  culture  semblait  moins  réussie,  une  tuberculose  bacil- 
laire à  marche  foudroyante  apparut  d'emblée,  et  les  granulations  dont  les 
viscères  étaient  criblés  semblèrent  bourrées  de  bacilles. 

Chez  les  animaux  inoculés  en  série  avec  les  produits  tuberculeux,  les  bacilles 
parurent  également,  mais  plus  tard  :  à  la  quatrième  ou  cinquième  série  seulement. 
Pourtant  un  animal  de  la  deuxième  série  ayant  survécu  présenta  des  bacilles  en 
assez  grand  nombre.  Les  auteurs  furent  donc  obligés  de  se  demander  :  1®  si  les 
bacilles  provenaient  d'une  transformation  des  zoogloées  (dans  ce  cas  les  deux 
organismes  seraient  de  même  espèce  malgré  leurs  dissemblances)  ;  2®  si  les 
bacilles  ne  résultaient  pas  d'une  infection  indépendante  (alors  les  deux  parasites 
seraient  d'espèces  différentes).  La  première  hypothèse  leur  semblait,  à  vrai  dire, 
la  plus  admissible. 

Cette  question,  que  Halassez  et  Yignal  se  posaient  sans  pouvoir  y  répondre, 
n'a  pas  encore  reçu  de  solution  définitive.  Leyden  croit  que  les  zoogloées 
décrites  par  ces  auteurs  n'ont  pas  de  pouvoir  spécifique,  et  qu'elles  n'agissent 
que  comme  les  zoogloées  septiques  ordinaires,  mais  son  assertion  ne  nous  parait 
pas  reposer  sur  des  faits  directement  observés.  Nocard  a  trouvé  dans  les  pou- 
mons d'une  poule,  morte  d'une  maladie  infectieuse  très-analogue  à  la  tuber- 
culose, des  zoogloées  un  peu  différentes.  Ghantemesse  a  pu  reproduire  sur  des 
cobayes  une  tuberculose  zoogloéique,  en  introduisant  dans  le  péritoine  de  ces 
animaux  de  l'ouate  stérilisée  sur  laquelle  avaient  passé  plusieurs  litres  d'air 
provenant  d'une  salle  peuplée  de  phthisiques. 

Ebert  a  décrit  récemment,  sous  le  nom  de  pseudo-tuberculose,  une  mak- 
die  qui  diffère  de  la  tuberculose  vraie  par  ses  caractères  bactériologiqpies, 
bien  qu'elle  lui  soit  identique  par  l'aspect  extérieur  de  ses  lésions.  Mais,  au 
lieu  de  trouver  dans  ces  cas  des  masses  zoogloéiques,  il  a  découvert  de  véritables 
bacilles.  Ceux-ci  diffèrent  du  bacille  de  la  tuberculose  par  la  façon  dont  ils  se 
comportent  avec  les  matières  colorantes.  Ils  sont  allongés  (deux  ou  trois  fois  plus 
longs  que  larges),  ils  ont  un  diamètre  double  de  celui  du  bacille  tuberculeux, 
se  colorent  d'une  façon  plus  accusée  à  leurs  extrémités,  particularité  qui  pourrait 
les  faire  prendre  pour  des  mici'ocoques  accouplés,  et  forment  par  leur  groupe- 
ment des  chaînettes  plusieurs  fois  repliées  sur  elles-mêmes.  Que  faire  de  ce 
nouveau  bacille  qui  n'a  pas  encore  conquis  son  droit  de  cité?  Doit-il,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  prendre  la  place  de  l'ancien?  L'avenir  nous  l'apprendra. 
Un  fait  cependant  nous  frappe,  c'est  que  les  travaux  dont  nous  venons  de  donner 
une  rapide  analyse  n'ont  pas  ébranlé  un  instant  la  doctrine  de  Koch.  Et  quand 
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bien  même  il  faudrait  admettre  deux  ou  trois  organismes  diiTérents  dans  cer- 
taines Msiims  dites  tuberculeuses,  ces  organismes  divers  ne  rëpondraient-ils  pas 
à  des  formes  cliniques  différentes.  Plusieurs  micrococpies  peuvent  causer  la 
suppuration;  rien  ne  prouve  que  dans  certaines  conditions  d'autres  bacilles 
que  celui  de  Koch  ne  puissent  faire  naître  de  fausses  tuberculoses.  De  U  à 
nier  la  spécificité  de  la  tuberculose  il  y  a  loin  I 

5*  La  bactérie  ne  prouve  pas  la  spécificité  :  l^  parce  qu'elle  peut  se  produire 
directement  dans  le  corpSy  sans  germe  extérieur,  disent  tes  uns;  2®  parce  qu*elle 
prat  naître  d*un  organisme  banal»  par  simple  voie  de  transformation,  disent  les 
autres. 

Grasset  (de  Montpellier)  a  formulé  la  première  objection.  Pour  lui,  on  ne 
doit  pas  conclure  du  bacille  et  de  sa  culture  au  parasitisme.  Toute  la  question 
est  de  savoir  si  dans  des  circonstances  anormales,  morbides,  particulières,  on  ne 
peut  pas  voir  se  développer  des  bactéries  dans  l'organisme,  sans  pénétration 
aucune  d'un  germe  extérieur,  uniquement  par  la  transformation  des  éléments 
normaux  de  nos  tissus. 

Qr,  sur  ce  point,  fiéchamp  et  Ester  lui  paraissent  avoir  démontré  nettement  : 
1^  qu'il  existe  dans  nos  tissus  des  granulations  moléculaires,  élément  dernier 
de  divisibilité  physiologique;  2*  que  ces  granulations  moléculaires  peuvent,  en 
dehors  de  Torganisme,  être  cultivées  dans  les  milieux  appropriés  et  vivre  de 
leur  vie  propre;  o^  que  les  mêmes  granulations  sont  susceptibles  dans  certaines 
conditions  anormales  ou  pathologiques  de  se  transformer  en  bactéries.  Dès  lors 
les  granulations  isolées  ou  associées,  et  les  bactéries,  ne  sont  nullement  des 
parasites,  des  êtres  à  part  greffés  sur  l'organisme.  Ce  sont  des  éléments  histo- 
logiques,  rien  de  plus.  En  deux  mots,  la  bactérie  ne  prouve  pas  le  parasitisme, 
parce  que  la  bactérie  peut  se  produire  directement  dans  le  corps,  sans  germe 
extérieur.  Donc,  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose,  les  recherches  récentes 
précisent  et  complètent  Thistologie  pathologique  de  cette  maladie  ;  elles  mon- 
trent dans  quoi  réside  l'élément  de  la  transmissibilité,  mais,  si  elles  appuient  la 
nature  virulente,  le  caractère  contagieux  de  la  maladie,  elles  n'en.prouvent  pas 
plus  la  nature  parasitaire  que  les  expériences  de  Willemin. 

Wigand  soutient  en  Allemagne  une  théorie  analogue.  Pour  lui  comme  pour 
Béchamp,  les  bacilles  peuvent  se  développer  dans  une  substance  organique,  sans 
qu'il  y  préexiste  des  spores.  Dans  la  putréfaction,  il  admet  deux  stades  :  un 
premier  stade  de  macération  ou  de  destruction  morphologique,  caractérisé  par 
la  décomposition  de  l'albumine  en  petits  éléments  morphologiques  qui  se  trans- 
forment en  éléments  vivants  ou  bactéries;  un  deuxième  stade  de  putréiSustion 
et  de  décomposition  chimique  avec  formation  de  liquides  et  de  gaz. 

Le  premier  stade  peut  apparaître  spontanément,  le  deuxième  est  sous  la 
dépendance  du  premier.  11  ne  faudrait  pas,  d'après  Wigand,  voir  dans  ces  phé- 
nomènes une  véritable  génération  spontanée  ;  il  ne  s'agit  que  d'une  transforma- 
tion du  protoplasma  en  unités  pbysiologiquement  et  morphologiquement  auto- 
nomes, en  un  mot,  que  d'une  anamorphose  du  protoplasma. 

Comil,  dans  un  discours  récent  à  l'Académie  de  médecine,  nous  parait  avoir 
bit  justice  de  ces  théories.  €  L'origine  de  cette  conception,  dit-il,  est  dans 
l'assimilation  que  H.  Béchamp  établit  entre  les  granulations  élémentaires 
répandues  partout  et  les  micro-organismes.  Malheureusement,  la  preuve  de 
cette  transformation  n'existe  pas,  tandis  que  nous  savons  que  des  tissus  animaux 
ou  du  sang  mis  dans  un  liquide  de  culture  stérilisé  ne  donnent  lieu  à  aucune 
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végétation  microbienne.  Bien  ne  nons  autorise  à  admettre  une  transfonnatîon 
d'espèce  qui  se  ferait  ainsi  en  un  clin  d'oeil,  ni  la  mutation  si  rapide  d*uoe 
^anulation  moléculaire  provenant  d*un  microbe,  d*une  cellule  végétale  oa 
d'une  cellule  animale,  en  une  quantité  considérable  d*espèces  TégéUlea  si 
différentes.  Cette  doctrine  est  en  contradiction  formelle  avec  toute  l'œurre  de 
ces  dernières  années,  par  laquelle  on  a  spécifié  les  espèces  de  bactéries,  ^  avec 
les  idées  générales  qui  dominent  Thistoire  naturelle  des  êtres  organisés. 

D'autres  auteurs  assignent  au  bacille  une  autre  origine.  Us  le  font  naître  de 
la  ti*ansformation  d'organismes  divers,  en  général  de  microcoques.  Epbraim 
Cutter  ne  regardait  pas  la  découverte  de  Koch  comme  une  nouveauté.  Salisbory 
n*avait-il  pas  trouvé  le  mycoderma  aceti  dans  les  poumons  des  phthisiques? 
Il  est  vrai  que  les  bacilles  tuberculeux  sont  plus  petits,  mais  ce  serait  tout 
simplement,  d'après  cet  auteur,  une  forme  embryonnaire  du  même  organisme. 

Duguet  et  Héricourt  avaient  pensé  un  moment  que  le  bacille  tuberooleux 
n'était  qu'une  forme  de  l'évolution  du  microsporon  furfur,  mais  après  d'autres 
recherches  ils  ont  reconnu  que  leurs  expériences  n'avaient  pas  la  valeur  qu'ils 
avaient  cru  pouvoir  leur  attribuer  tout  d'abord. 

Koch  avait  répondu  d'avance  à  ces  observations.  On  peut  se  demander,  dit-il, 
si  des  micro-organismes  non  pathogènes  peuvent  donner  naissance  aux  bacilles 
dans  certaines  conditions  favorables,  et  si  les  bacilles  à  leur  tour  ne  donneraient 
pas  naissance  dans  l'intérieur  de  l'organisme  à  d'autres  micro-organismes  non 
pathogènes.  Cette  théorie  a  trouvé  des  défenseurs,  mais  pas  un  seul  fait  n*a  été 
présenté  à  son  appui.  Elle  reste*  toujours  comme  une  vue  purement  spéculative. 
Au  contraire,  les  preuves  contre  cette  doctrine  abondent.  L'inoculatioa  des 
micro-organismes  les  plus  divers  aux  lapins  qui  présentent  un  terrain  si  propre 
pour  la  tuberculose  n'a  jamais  donné  naissance  aux  bacilles,  tandis  que  l'inocii- 
lation  des  cultures  bacillaires  pures  a  toujours  fait  naître  une  tubeixiulose  des 
mieux  caractérisées.  Si  le  bacille,  à  l'origine,  provient  d'organismes  indiffâ^nts, 
depuis  qu'il  a  acquis  la  spécificité  que  nous  lui  connaissons  il  ne  Ta  point  perdue. 

On  le  voit,  malgré  les  objections  que  nous  venons  de  passer  rapidement  en 
revue,  l'œuvre  de  Kocli  n'a  été  ni  détruite,  ni  même  entamée  par  ses  contradic- 
teui's.  Ceux-là  mêmes  qui  voudraient  donuer  place  à  d'autres  micro-organismes 
dans  le  champ  de  la  tuberculose  assignent  au  bacille  le  premier  rang.  Leurs 
travaux  du  reste  n'ont  pas  encore  franchi  les  portes  de  leurs  laboratoires  pour 
entrer  dans  le  domaine  clinique.  On  ne  parle  plus  guère  de  la  monade  de  KÎebs. 
Les  microcoques,  malgré  un  regain  de  faveur,  ont  déjà  le  même  sort.  Pendant  ce 
temps,  le  nombre  des  médecins  qui  se  convertissent  à  la  doctrine  nouvelle 
augmente  chaque  jour.  En  France,  depuis  le  beau  livre  du  professeur  Sée  sur 
la  phthisie  bacillaire,  depuis  les  travaux  de  Debove,  de  Cornil,  etc.,  l'influence 
des  bacilles  sur  l'évolution  des  lésions  tuberculeuses  n'est  plus  guère  discutée. 
Il  n'est  pas  d'anatomiste  qui  n'ait  vu  le  micro*organisme  de  la  tuberculose,  pas 
de  médecin  qui  ne  l'ait  cherché  pour  donner  un  appui  à  un  diagnostic  douteux. 
Dans  les  autres  pays,  en  Allemagne  surtout,  le  concert  est  plus  unanime  encore. 
Même  les  opposants,  comme  Klebs,  ou  comme  Brehmer,  ne  nient  pas  l'impor- 
tance du  bacille.  Si  Ton  discute  encore,  c'est  sur  la  spécificité  absolue  de  cet 
organisme. 

Il  y  a  si  peu  de  règles  sans  exception  en  biologie,  que  beaucoup  s'attachent 
ici  à  chercher  les  exceptions,  peut-être  avec  un  secret  désirée  les  voir  infirmer 
la  règle.  En  attendant,  ils  les  citent  timidement  et  sans  conviction. 
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Noos  pouvons  affirmer  dès  maintenant  que  l'ëtude  de  la  tuberculose  a  fait 
depuis  dix  ans,  grâce  aux  travaux  de  Yillemin»  de  Pasteur  et  de  Kodi,  plus  de 
progrès  qu*elle  n'en  avait  fait  depuis  la  découverte  de  Willis. 

Coutâgion.  La  pathologie  expérimentale  vient  de  nous  faire  voir  dans  la 
tuberculose  une  maladie  spécifique,  infectieuse,  transmissible  de  Tbomme  aux 
aiùmaux  et  d*une  espèce  animale  à  Tautre;  une  maladie  facilement  rçconnais- 
sabk,  parce  que,  sous  k  diversité  apparente  de  ses  aspects,  elle  a  toujours  les 
mêmes  caractères  fondamentaux  et  parce  qu'on  trouve,  dans  toutes  ses  manifes- 
IttioDs,  superficielles  ou  profondes,  un  micro-organisme  nettement  défini  ;  la 
première  conclusion  que  nous  impose  la  doctrine  nouvelle,  c'est  que  la  tuber- 
caiose  doit  être  contagieuse. 

Après  les  travaux  de  Yillemin  on  pouvait  encore  dire,  en  citant  Texemple  de 
la  sjpbilis,  que,  si  la  tuberculose  était  inoculable,  elle  n'était  pas  contagieuse  à 
distance.  Les  travaux  de  Chauveau  et  de  Tappeiner  ont  répondu  victorieusement 
à  celte  objection.  Pour  nier  la  transmissibilité  à  distance,  il  faudrait  mainte- 
nant s'inscrire  en  faux  contre  les  résultats  les  moins  contestables'  de  Texpéri- 
mentation. 

Avec  la  découverte  de  Koch  nous  avons  fait  un  pas  en  avant.  Non-seulement 
nous  sommes  forcés  d'avouer  que  la  phthisie  est  contagieuse,  mais,  à  moins 
(l'admettre  la  génération  spontanée. du  bacille,  nous  devons  nier  la  pbtliisie 
spontanée.  Toute  tuberculose  nait  d'une  autre  tuberculose,  comme  Tenfant  naît 
de  sa  mère  ;  un  organisme  n'est  infecté  par  le  bacille  tuberculeux  qu'à  condi- 
tion d'avoir  emprunté  ce  bacille  à  un  autre  organisme;  et  cette  infection  ne  peut 
se  faire  que  de  deux  laçons:  1**  par  iransmisiion  directe;  2<*  par  hérédité. 
Pour  qu'il  en  lût  autrement,  il  faudrait  que  la  bactérie  tuberculeuse  fût  un 
microbe  indifférent,  pullulant  au  hasard  dans  l'atmosphère,  ou  qu'elle  p&t 
naître,  dans  les  tissus  de  l'homme,  de  la  transformation  d'une  bactérie  banale  en 
un  agent  spécifique  et  virulent  au  premier  chef.  Rien  ne  nous  autorise  à  croire 
à  ces  singulières  transformations  qui  semblent  contraires  à  tout  ce  que  l'on  sait 
déjà  sur  les  infiniment  petits.  Pourquoi  la  tuberculose  aurait-elle  une  double 
éiiologie  et  nous  apparaîtrait-elle  tantôt  comme  mie  maladie  née  spontanément 
par  le  fait  d'une  disposition  fSicheuse  de  l'organisme,  tantôt  comme  une  maladie 
transmise  par  un  contage?  Autant  vaudrait  admettre  cette  double  étiologie  pour 
la  variole  ou  pour  la  syphilis. 

Mais,  si  ces  déductions  nous  semblent  logiques  et  rigoureusement  scientifi- 
ques, sont-elles  cliniquement  démontrables?  L'idée  delà  contagion  repose-t-elle 
seulement  sur  des  expériences  de  laboratoire  ;  est-elle  répudiée  par  la  clinique? 
Telle  est  la  question  difficile  que  nous  devons  nous  poser  maintenant.  Difficile, 
parce  que  la  contagion  n'a  lieu  qu'à  longue  échéance,  parce  que  le  mal  à  ses 
débuts  est  insidieux  et  peut  être  longtemps  méconnu,  parce  qu'il  ne  commence 
pas  toujours  par  le  poumon,  mais  s'attaque  souvent  à  d'autres  tissus  :  aux  os,  aux 
articulations,  à  la  peau,  au  rein,  aux  testicules,  etc.  ;  enfin  parce  qu'il  peut 
guérir  comme  nous  avons  vu  guérir  la  tuberculose  expérimentale. 

Et  que  de  raisons  secondaires  n'aurions-nous  pas  encore  à  invoquer  1  Ici  la 
maladie  ne  s'est  pas  montrée,  bien  que  le  sujet  y  fût  particulièrement  exposé;  là 
le  mal  a  paru  ;  mais,  en  cherchant  bien,  on  a  fini  par  trouver  dans  une  hérédité 
plus  ou  moins  lointaine  une  raison  pour  nier  la  transmission.  Faut-il  donc  que 
tout  individu  exposé  à  la  tuberculose  la  contracte  pour  que  la  maladie  soit 
déclarée  contagieuse?  On  n'est  aussi  exigeant  ni  pour  le  choléra»  ni  pour  la 
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variole,  ni  pour  la  dîphthërîe.  De  ce  qu'une  maladie  infectieuse  et  spécifique  ne 
peut  se  développer  que  si  elle  a  été  transmise  à  un  organisme  sain  par  on 
individu  malade,  faut-il  conclure  que  tout  sujet  malade  infectera  fiitalament 
les  sujets  sains  avec  lesquels  il  se  trouvera  en  contact?  En  bonne  logique,  une 
telle  conclusion  est  inadmissible. 

Les  cliniciens  à  qui  répugne  encore  l'idée  de  la  contagion  oublient  que 
d'illustres  ancêtres  Tout  admise  avant  nous.  Aristote,  Hippocrate^  Galîea,  dans 
l'antiquité  ;  plus  près  de  nous,  Norton,  Sennert,  Yalsalva,  Femel,  van  Swi^en, 
Portai,  Ânglada,  Baumes  et  tant  d'autres,  l'ont  positivement  acceptée.'  Laennec 
l'a  combattue  ;  elle  s'accommodait  mal  à  sa  conception  de  la  phthisie.  c  La 
phlhisie  tuberculeuse,  dit-il,  a  longtemps  passé  pour  être  contagieuse  et  elle  passe 
encore  pour  telle  aux  yeux  du  peuple,  àês  magistrats  et  de  quelques  médecins, 
dans  certains  pays  et  surtout  dans  les  parties  méridionales  de  l'Europe.  En 
France,  au  moins,  il  ne  parait  pas  qu'elle  le  soit  ».  L'autorité  de  ce  grand  homme 
devait  faire  tort  à  la  doctrine  de  la  contagion.  Quelques  esprits  indépendants 
essayèrent  timidement  de  revenir  sur  le  jugement  porté  par  Laennec.  Andral  et 
Trousseau,  par  exemple,  se  demandèrent  s'il  était  sage  de  rejeter  complètement 
la  contagion;  leur  voix  ne  fut  pas  entendue.  Requin,  en  1854,  exprimait  l'opi- 
nion de  tous  en  disant  :  t  Aujourd'hui  que  cette  contagion  n'a  peut-être  plus 
parmi  nous,  ni  en  Angleterre,  ni  en  Allemagne,  ni  dans  tout  le  nord  de 
l'Europe,  personne  pour  y  croire  et  pour  en  avoir  peur,  ni  peut-être  même  dans 
le  monde  médical  tout  entier  pas  une  voix  véritablement  savante  pour  la  pro- 
clamer et  l'enseigner,  nous  n'avons  véritablement  que  faire»  nous  qui  vivons  et 
écrivons  dans  l'atmosphère  de  la  médecine  française,  d'attaquer  et  de  combattre 
en  règle  un  fantôme  chimérique,  un  vain  épouvantai!  ». 

Malgré  ce  mépris  du  monde  savant  l'idée  ancienne  n'était  point  morte,  on  la 
retrouvait  vivace  dans  les  campagnes  où  les  phthisiques  sont  peu  nombreux  et 
où  la  contagion  peut  être  facilement  suivie.  De  loin  en  loin,  on  citait  des  faits 
qui  lui  étaient  favorables,  quelques  auteurs  même,  comme  Bemardeau,  Tholozan, 
Michel  Lévy,  Bonnet,  de  Malherbe,  Guéneau  de  Hussy,  avouaient  qu'ib  y  croyaient 
encore,  mais  ils  ne  formaient  qu'une  imperceptible  minorité. 

Les  expériences  de  Yillemin  allaient  la  faire  revivre.  Logique  dans  ses  déduc- 
tions, Villemin  n'hésita  pas  à  admettre  la  contagion  de  la  tuberculose.  Quelques 
voix  s'unirent  à  la  sienne.  €  Je  sais,  disait  Hardy  à  l'Académie,  que  jusqu'à  pré- 
sent les  faits  confirmatifs  de  la  possibilité  de  cette  contagion  ne  sont  pas  nom- 
breux; surtout  ils  n'ont  pas  été  réunis.  Chaque  médecin  en  possède  deux,  trois, 
quatre,  cinq,  dans  sa  mémoire,  mais,  si  l'on  se  donnait  la  peine  de  rassembler 
tous  ces  faits  épars,  on  arriverait  à  un  résultat  d'une  certaine  valeur.  »  L'impul- 
sion était  donnée,  Hérard  et  Gomil,  Bouchard,  etc.,  se  rangèrent  à  cette  opinion. 
A  mesure  que  Ton  s'habituait  à  entendre  dire  que  la  phthisie  était  infectieuse, 
inoculable  et  spécifique,  on  avait  moins  de  répugnance  à  la  croire  contagieuse. 
Bientôt  les  observations  se  multiplièrent,  isolées  d'abord  et  timides,  puis  grou- 
pées et  capables  d'attirer  l'attention.  Bruchon,  Guibout,  Yialettes,  Roastan, 
Bergeret  d'Arbois,  Villemin  lui-même,  Lancereaux,  Gompin,  Bernard,  Hermann- 
Weber,  etc.,  publièrent  des  faits  curieux  qui,  rapportés  dans  la  thèse  de  Mos- 
grave-Clay,  formaient,  il  y  a  sept  ans,  tout  le  bilan  de  la  science  sur  ce  point. 

Après  les  travaux  de  Koch,  la  question  a  décidément  cliangé  de  face.  Il  fallait 
bien  se  rendre  à  l'évidence,  ou  s'enfermer  dans  un  scepticisme  systématique. 
Gomment  nier  la  contagion  quand  des  expériences  précises  et  multipliées  la 
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rendaient  palpable  et  en  montraient  l'agent?  Aussi  la  majorité  des  médecins, 
tant  en  France  qu*à  l'étranger,  émer?eillée  parles  acquisitions  nouvelles,  a-t*elle 
suivi  le  mouvement.  Nous  pourrions  citer,  ches  nous,  les  leçons  de  Landouzy  et 
Debove,  les  travaux  de  Sée,  de  Comil,  de  Bouchard,  de  Jaccoud,  de  Potain,  etc. 
La  majorité  est  maintenant  oontagionniste,  mais  il  reste  encore  une  opposition 
tenace.  C*est  peut-être  parce  que  les  faits  cliniques  ne  sont  encore  ni  assez 
nombreux  ni  assez  probants  pour  nous  convaincre. 

Les  faits  cliniques,  voilà  en  effet  ce  qui  nous  manque  le  plusl  Dans  une  étude 
de  ce  genre  nous  devrions  pouvoir  les  citer  par  centaines  et  nous  serions  peut- 
être  embarrassés  pour  en  rapporter  cinquante  qui  fussent  absolument  démonstra- 
tifs. Transcrivons,  en  passant,  Tobservation  de  Vialettes,  reproduite  par  de 
Musgrave  Clay  et  Debove  :  Jean  A...,  issu  de  parents  phthisiques,  se  marie  à 
Antoinette  A....  née  de  parents  indemnes  de  tuberculose.  Bientôt  apparaissent 
chez  Jean  A. . . ,  les  signes  de  la  phthisie.  Il  meurt,  sa  femme  sa  remarie,  succombe 
ensuite  phlhisique  après  avoir  transmis  la  maladie  à  son  second  mari.  Hais  là 
ne  s*arrê(ent  pas  les  désastres;  dans  les  derniers  mois  de  sa  maladie,  Antoinette 
avait  réclamé  les  soins  d'une  de  ses  nièces,  Marguerite  H...,  mariée  à  Joseph  B..., 
indemne  de  toute  phthisie  et  née  de  parents  parfaitement  sains.  Harguerite  H.... 
succombe  à  la  phthisie  et  transmet  la  maladie  à  son  mari,  Joseph  B...,  qui  en 
meurt  également. 

Certes  il  existe  dans  la  science  d'autres  observations  qui  ne  sont  pas  moins 
probantes  que  celle  dont  nous  venons  de  donner  le  résumé,  mais  on  arriverait 
iadleinent  à  les  compter.  La  rareté  des  faits  publiés  a  conduit  Bowdicht  à 
adopter  un  autre  mode  d'investigation. 

En  1873,  il  eut  l'idée  d'adresser  à  210  de  ses  confrères  de  TÉlat  de  Massa- 
chusetts une  série  de  questions  relatives  à  l'étiologie  de  la  tuberculose.  11  reçut, 
en  ce  qui  concerne  la  contagion,  les  réponses  suivantes  : 

110  médecins  croyaient  aux  propriétés  contagieuses  ou  infectieuses  de  la 
maladie; 

45  les  niaient; 

27  restaient  dans  le  doute  ; 

28  ne  répondirent  pas. 

C'est  de  la  même  façon  que  procédèrent  presque  simultanément  l'Association 
médicale  britannique,  la  Société  de  médecine  de  Berlin  et  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  6  janvier  1883,  le  Collective  Investigation  CommUtee  demandait  à  tous 
les  médecins,  membres  de  l'Association,  de  renvoyer,  avec  leur  avis  et  les  preuves 
à  l'appui  un  bulletin  portant  cette  mention  :  La  phthisie  peut-elle,  dans  cer- 
taines conditions,  se  transmettre  d'une  personne  à  une  autre?  Dans  le  cas 
d'affirmation,  quelles  sont  les  conditions  qui  favorisent  cette  transmission  ? 

Le  comité  reçut  1078  rapports,  673  portaient  simplement  la  mention  non^ 
sans  autre  explication;  les  505  demeurants  se  répartissaient  ainsi  : 

261  affirmaient  la  transmissibilité  ; 

39  restaient  dans  le  doute  ; 

105  la  niaient,  ou  du  moins  n'avaient  rien  vu  qui  la  démontrât.  Parmi  les 
261  rapports  affirmatifs,  188  fois  les  sujets  n'avaient  aucune  prédisposition 
héréditaire  ;  15  fois  cette  prédisposition  existait,  les  renseignements  faisaient 
défaut  pour  les  autres. 

En  1884,  la  Société  de  médecine  de  Berlin  fit  une  enquête  analogue  et  reçut 
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46  observations  établissant  la  contagion  de  la  ttberctilose.  Six  de  ces  obserra- 
tions  durent  être  rejetées;  les  40  antres  se  décomposent  ainsi:  19  hommes, 
81  femmes,  dont  51  à  la  yille  et  9  à  la  campagne. 

Le  12  décembre  1884,  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  fit  à  son 
tour  une  enquête  sur  la  contagion  de  la  phthisie.  83  médecins  répondirent. 

57  affirmaient  la  contagion  ou  la  croyaient  très-probable  ; 

13  la  niaient; 

11  restaient  dans  le  doute; 

2  n'étaient  pas  compréhensibles. 

Ces  médecins  envoyaient  la  relation  de  439  cas:  213  à  l'appui  de  la  conta- 
gion ;  226  où  elle  n'avait  pas  eu  lieu. 

Ce  ne  sont  pas  là  assurément  des  résultats  capables  d'imposer  la  convictu»  ? 
mais  pouvait-on  espérer  un  résultat  bien  sérieux  de  cette  application  du 
suffrage  universel  à  la  solution  d*une  question  cKoique  ?  Pourtant,  telle  qu'elle 
est,  cette  enquête  nous  a  valu  des  observations  intéressantes  et  un  très4>on  rap- 
port de  Valiin,  auquel  nous  ferons  plusieurs  emprunts. 

Leudet,  de  son  côté,  faisait  à  l'Académie  une  communication  que  nous 
devrons  utiliser. 

Si  la  phthisie  est  vraiment  contagieuse,  il  est  certain  que  son  action  nuisible 
a  des  chances  pour  s'exercer  quand  un  sujet  sain  se  trouve  sans  cesse  exposé  à 
l'actiçn  nuisible  des  particules  virulentes  qui  proviennent  d'un  sujet  malade. 
Or  le  mariage  réalise  parfaitement  ces  conditions.  Si  c'est  le  mari  qui  est 
phthisique,  la  femme  passe  ses  journées  et  ses  nuits  dans  la  chambre  qu'il 
souille  de  ses  émanations  et  de  ses  sécrétions,  vivant  de  la  même  vie  et  respi- 
rant le  même  air.  Ce  contact  de  tous  les  instants,  cette  promiscuité  du  lit  et  de 
l'alcôve,  ce  séjour  dans  une  atmosphère  viciée  où  voltigent  sans  cesse  des 
débris  infectieux,  suffiraient  à  rendre  périlleuse  la  situation  de  la  malheureuse 
femme,  si  la  fatigue  des  veilles,  si  le  chagrin  du  présent,  si  la  préoccupation 
pour  l'avenir,  si  les  privations  et  souvent  la  misère,  si  la  grossesse,  l'accouche- 
ment et  l'allaitement,  ne  contribuaient  pas  à  la  placer  dans  un  état  de  prostra- 
tion morale  et  de  débilitation  physique  bien  propres  à  préparer  le  terrain  pour 
l'éclosion  de  la  maladie.  Et  pourtant  combien  de  femmes  échappent  au  danger! 

Si  c'est  la  femme  qui  est  atteinte,  le  danger  est  peut-être  moindre  pour  le 
mari.  Forcé  de  travailler  dehors  pour  gagner  le  pain  de  la  famille»  il  a,  du 
moins  dans  le  jour,  l'avantage  de  respirer  un  air  plus  pur.  Ce  n'est  que  la  nuit 
qu'a  lieu  le  confinement  dans  l'air  contaminé.  Aussi  que  disent  les  statistiques? 
Que  la  contagion  de  la  phthisie  s'exerce  ordinairement  entre  conjoints  et  que  la 
femme  en  est  plus  souvent  la  victime  que  l'homme. 

Le  rapport  de  Yallin  mentionne  107  observations,  dans  lesquelles  la  trans- 
mission de  la  phthisie  s'est  faite  du  mari  à  la  femme  64  fois;  de  la  femme  au 
mari  43  fois. 

Dans  la  statistique  anglaise,  sur  191  cas  de  contagion  maritale,  la  femme  est 
devenue  tuberculeuse  119  fois;  le  mari  72  fois. 

Le  rapport  n'est  pas  le  même  dans  la  statistique  allemande,  qui  d'ailleurs 
porte  sur  un  trop  petit  nombre  de  faits.  Sur  23  observations,  la  phthisie  s'est 
transmise  du  mari  k  la  femme,  11  fois;  de  la  femme  au  mari,  12  fois.  En 
réunissant  ces  chiffres  on  arrive  aux  résultats  suivants  :  La  transmission  de  ht 
phthisie  s'est  faite  de  l'homme  à  la  femme  194  fois,  tandis  qu'elle  n'a  eu  lieu 
de  la  femme  à  l'homme  que  127  fois;  ce  qui  donne  une  proportion  de  S  femmes 
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pour  2  hoflomes.  11  faudrait,  il  est  vrai,  comparer  la  mortalité  de  ces  veub  ou 
Teuves  avec  la  mortalité  des  individus  du  même  ftge,  vivant  dans  les  mêmes 
localités,  dans  les  mêmes  conditions  hygiéniques,  et  n'ayant  pas  de  conjoint 
phthisique  ;  c'est  là  une  recherche  difficile  à  mener  à  bien.  Nous  n'avons  à  citer 
à  ce  sujet  que  des  statistiques  trop  restreintes.  Le  docteur  Robinson  a  relevé 
la  marche  de  la  phthisie  dans  100  ménages  de  sa  clientèle.  Dans  100  cas,  où 
l'un  des  conjoints  était  phthisique,  80  fois  Tautre  conjoint  est  resté  bien  portant  ; 
les  enfants  issus  de  ces  parents  ont  été  épargnés  69  fois  sur  iOO.  Delacour  (de 
Rennes)  a  vu  54  ménages  où  l'un  des  époux  avait  succombé  à  la  phthisie  ou 
était  encore  tuberculeux.  Dans  50  cas  le  survivant  est  resté  sain,  dans  4  cas  il 
est  devenu  phthisique.  Leudet  cite  74  ménages,  dans  lesquels  un  des  époux 
était  tuberculeux;  dans  61  cas  l'autre  est  resté  indemne.  11  reste  donc  13  ménages 
où  le  conjoint  survivant  est  devenu  tuberculeux  à  son  tour;  mais  6  fois  ce 
dernier  avait  des  antécédents  héréditaires  plus  ou  moinsi  suspects.  Il  reste  donc 
7  cas:  soit  10  pour  100  de  contagion  maritale  probable  et  6  cas,  e'est-à-dire 
7  pour  100,  de  contagion  incertaine.  Si,  avec  Yallin,  on  compare  ces  chiffres  à 
la  mortalité  de  la  France  entière,  on  arrive  à  un  chiffre  de  2500  conjoints  qui 
succomberaient  chaque  année  à  la  contagion  de  la  phthisie*  Ce  chiffre  n'est 
peut-être  pas  assez  fort.  Les  observations  que  nous  venons  de  citer  ont  été 
recueillies  dans  une  clientèle  aisée  ou  riche.  Ce  n'est  pas  dans  ce  milieu,  où  les 
conditions  hygiéniques  sont  généralemant  bonnes,  que  la  contagion  est  le  plus  à 
redouter.  Combien  n'est-elie  pas  plus  à  craindre  dans  les  classes  pauvres  où 
l'alimentation  est  insufBsante  ou  malsaine,  où  la  propreté  est  inconnue,  où  la 
même  chambre  sert  d'asile  la  nuit  comme  le  jour  à  toute  une  famille  entassée 
dans  un  espace  trop  étroit  ! 

Les  conditions  que  nous  avons  invoquées  pour  expliquer  la  contagion  de  la 
phthisie  entre  époux  se  trouvent  souvent  réunies,  au  moins  partiellement,  au  sein 
des  familles;  alors  ce  n'est  plus  la  femme  du  phthisique  qui  devient  malade: 
c'est  la  sœur,  le  beau-frère,  Toncle,  le  cousin,  ce  sont  parfois  les  ascendants 
directs. 

Le  relevé  de  Yallin  donne  75  cas  de  transmission  entre  parents.  La  contagion 
avait  eu  lieu  :  entre  frères  ou  sœurs  38  fois;  entre  enfants  et  parents  19  fois; 
entre  parents  plus  éloignés  16  fois. 

Dans  la  statistique  anglaise,  nous  trouvons  50  cas  qui  se  divisent  en  deux 
groupes  :  transmission  entre  frères  ou  sœurs,  32  cas;  entre  parents  plus  éloignés, 
beaux-frères,  cousins,  oncles,  neveux,  etc.,  18  cas. 

Le  rapport  allemand  ne  porte  que  sur  9  cas.  La  contagion  s'est  faite  entre 
frères  ou  sœurs,  3  fois  ;  d'enfants  à  parents  ou  de  parents  à  enfants,  5  fois  ; 
entre  parents  plus  éloignés,  1  fob. 

On  voit  d'après  le  détail  de  ces  statistiques  que  le  danger  diminue  à  mesure 
que  les  rapports  deviennent  moins  intimes  et  que  la  parenté  s'éloigne.  Là  encore 
les  femmes  paient  un  plus  lourd  tribut  à  la  contagion  que  les  hommes.  Hais 
déjà  les  faits  deviennent  plus  complexes  et  plus  difficiles  à  interpréter.  L*héré- 
dité,  dit  Yallin,  vient  souvent  masquer  la  contagion  ou  se  combiner  avec  elle, 
car  on  ne  peut  nier  qu'un  sujet  prédisposé  par  hérédité  soit  plus  apte  qu'un 
autre  à  contracter  la  phthisie  par  contagion.  Bien  des  cas  attribués  à  l'hérédité 
sont  véritablement  imputables  à  la  contagion  ;  le  fait  ne  nous  semble  pas  dou- 
teux; pourtant  il  est  encore  discuté.  Leudet  croit  que  l'on  pourrait  trouver  un 
argument  en  faveur  de  la  transmission  familiale  dans  ce  fait  que  souvent  des 
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frères  et  des  sœurs  d*âge  diffërent  sont  atteints  de  tubarculose  ooap  sur  eoap  et 
pour  ainsi  dire  simultanément.  U  a  étudié  à  ce  point  de  vue  28  familles,  dont 
i5  où  la  tuberculose  pou;vait  être  considérée  comme  héréditaire  et  iS  où  elle 
paraissait  imputable  à  la  contagion.  Dans  ces  deux  catégories  de  familles  le 
développement  de  la  phthisie  s*est  fait  dans  un  temps  relativement  court  (deux 
à  neuf  ans),  chez  les  parents,  les  frères  et  les  sœurs.  Tous  les  membres  aptes  à 
contracter  la  tuberculose  avaient  été  frappés  dans  ce  laps  de  temps.  Cette 
marche  de  la  tuberculose  ne  rappelle-t-elle  pas,  sauf,  bien  entendu,  la  lenteur 
qui  lui  est  propre,  le  développement  des  fièvres  éruptives?  Qu'est-ce  mainte- 
nant que  cette  hérédité  remontante  que  Ton  admettait  autrefois?  n*est-il  pas  plus 
simple  d'admettre  avec  Gomil  que  les  cas  dans  lesquels  les  parents  deviennent 
tuberculeux  après  leurs  enfants  sont  le  plus  souvent  des  exemples  de  contagion? 
Il  y  a  en  quelque  sorte  des  maisons  maudites  dans  lesquelles  la  plupart  des 
habitants  sont  successivement  frappés.  Chose  curieuse,  en  pareil  cas,  ceux  des 
enfants  qui  vivent,  loin  du  toit  paternel  échappent  à  la  maladie  I  Nous  ne  pou* 
vons  malheureusement  qu'indiquer  ces  bits  sans  les  rapporter  en  détail. 

Des  individus  parfaitement  étrangers  par  le  sang  peuvent  avoir  entre  eux  des 
relations  telles  que  les  conditions  les  plus  propi'es  à  la  transmission  de  b 
phthisie  se  trouvent  réalisées.  Parfois,  c'est  un  jeune  homme  qui  devient  tuber- 
culeux après  sa  maîtresse,  un  domestique  qui  contracte  la  mabdie  en  soignant 
son  maître,  ou  bien  c'est  un  voisin  qui  a  eu  des  rapports  fréquents  avec  un 
phthisique  ;  et  cela  doit  se  voir  surtout  dans  les  maisons  d'ouvriers  où  les 
ménages,  entassés  dans  des  maisons  trop  petites,  sont  à  peine  séparés  par  de 
minces  cloisons  et  vivent  dans  une  dangereuse  promiscuité. 

Yallin  cite  52  cas  de  contagion  entre  étrangers,  la  statistique  anglaise  en 
note  20,  le  rapport  allemand  7.  Ces  chiffres  n'ont  pas  grande  valeur,  pour  la 
simple  raison  que  l'on  perd  habituellement  la  trace  de  la  contagion  quand  elle 
s'exerce  entre  personnes  étrangères.  Ce  n'est  pas  seulement  par  les  personnes, 
mais  encore  par  les  objets  mobiliers  souillés  de  particules  virulentes,  que  la 
phthisie  peut  se  transmettre.  De  HusgraveClay  en  a  rapporté  des  observations 
intéressantes.  Le  rapport  allemand  cite  un  homme  devenu  phthisique  après 
avoir  hérité  du  lit  et  des  vêtements  de  son  frère.  Yillemin  a  vu  trois  sœurs 
succomber  dans  des  conditions  analogues.  Dans  les  localités  où  les  phthisiques 
vont  chercher  la  santé  et  où  ils  se  succèdent  dans  des  chambres  d'hôtel  dont  les 
tentures  ne  sont  ni  renouvelées,  ni  même  soigneusement  entretenues,  des  faits 
du  même  genre  ne  se  produisent-ils  pas  quelquefois?  On  a  signalé  des  cas  de 
tuberculose  transmise  des  animaux  à  l'homme,  mais  ici  la  relation  est  encore 
plus  difficile  à  établir  que  dans  les  observations  précédentes. 

«  11  est  tout  à  fait  exceptionnel,  dit  de  Husgrave-Clay,  de  voir  la  tuberculose 
par  contagion  suivre  une  marche  lente;  presque  tovgours,  au  contraire,  les 
symptômes  de  ramollissement  et  d'excavation  se  succèdent  avec  rapidité  et  le 
malade  est  enlevé  dans  un  temps  beaucoup  plus  court  que  celui  que  le  saiei 
contagionnant  avait  mis  à  mourir.  »  11  ne  fondrait  pas  cependant  donner  à  cette 
phthisie  la  qimlification  de  phthisie  galopante  :  c'est  une  phthisie  rapide,  et 
c'est  déjà  bien  assez.  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  cité  des  exemples  de  con- 
tagion confirment  cette  observation.  Nous  ne  pouvons  cependant  pas  l'admettre 
sans  réserves.  Souvent,  à  coup  sûr,  le  sujet  infecté  est  placé  dans  des  oonifi- 
tiens  telles  que  la  tuberculose  trouve  chez  lui  un  terrain  tout  préparé  pour  un 
développement  rapide,  mais,  si  la  phthisie  transmise  avait  totrjours  cette  allure. 
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la  toberculôse  k  marche  chronique  serait  moins  commune  qu'elle  ne  Test  en 
réalité.  Nous  avons  counu  deux  hommes  qui,  après  avoir  vu  leurs  femmes  suc- 
comber à  une  phthisie  lente,  ont  eu  pendant  longtemps  une  toux  inquiétante  et 
ont  présenté  au  sommet  d*un  des  poumons  les  signes  non  douteux  d'une  tuber- 
colisation  commençante  ;  ces  deux  hommes  ont  guéri  et  ils  vivent  encore.  Les 
•irconstances  qui  facilitent  la  contagion  de  la  phthisie  sont  principalement  :  » 

i*  En  ce  qui  concerne  le  sujet  exposé,  Tintimité  des  rapports  (telle  qu'on 
l'observe  dans  le  mariage)  et  la  vie  sédentaire. 

Le  séjour  constant  dans  une  atmosphère  viciée,  dans  un  air  chargé  de  pous- 
sières virulentes,  est  particulièrement  à  craindre.  Si  les  femmes  sont  plus  fï*é- 
quemment  atteintes  que  les  hommes^  c'est  parce  que  leurs  habitudes  sont  plus 
sédentaires,  parce  qu'elles  passent  les  journées  et  les  nuits  auprès  de  leurs  maris 
ou  de  leurs  parents  malades. 

L'âge  a  aussi  une  influence  certaine  ;  les  sujets  jeunes  sont  plus  exposés  que 
les  sujets  âgés,  bien  qu'aucun  âge  ne  soit  absolument  indemne. 

Il  est  eniin  une  foule  de  causes  prédisposantes  que  nous  analyserons  plus 
tard. 

i^  Du  côté  du  malade  citons  d'abord  la  chronicité  du  mal.  Ce  sont  souvent 
des  phthisies  à  très-lente  évolution  qui  se  transmettent,  et  dans  ces  cas  il  n'est 
pas  rare  de  voir  le  sujet  infecté  mourir  avant  celui  qui  lui  a  communiqué  la 
maladie.  On  a  noté  aussi,  et  la  chose  est  toute  naturelle,  l'abondance  des  cra- 
chats. Buoquoy  pense  que  l'envahissement^du  larynx,  de  la  bouche  et  du  pharynx, 
est  une  condition  favorable  à  la  propagation  de  la  phthisie  ;  plusieurs  observa- 
tions anglaises  concluent  dans  le  même  sens.  En  un  mot,  toutes  les  conditions 
qui  favorisent  la  pénétration  dans  un  organisme  sain  de  parcelles  vinilentes 
âmanant  d*un  organisme  malade  préparent  le  développement  de  la  tuberculose. 

A  côté  de  ces  observations,  dans  lesquelles  nous  avons  vu  la  phthisie  se  trans* 
mettre  entre  parents  ou  entre  sujets  vivant  d'une  vie  commune,  nous  devons 
invoquer  dos  preuves  d'un  autre  ordre  à  l'appui  de  la  contagiosité  de  la  tuber- 
culose; parlons  d'abord  des  ravages  que  fait  la  phthisie  dans  les  agglomérations 
d'individus  enfermés  ou  casernes  dans  un  espace  restreint. 

f  On  sait,  dit  Manot,  dans  un  excellent  article,  le  rôle  que  joue  l'encombre- 
ment de  l'armée  dans  les  épidémies  de  rougeole,  d'oreillons,  etc.  :  ne  pourrait- 
il  pas  jouer  un  rôle  analogue  dans  la  production  effrayante  de  la  tuberculose 
militaire!  Nous  tous  qui,  à  des  titres  divers,  avons  passé  par  l'armée,  nous 
savons  au  point  de  vue  de  la  promiscuité,  au  point  de  vue  do  la  contagion,  ce 
qu*est  une  caserne,  ce  qu'est  une  chambrée.  Eh  bien,  est-ce  qu'il  répugne  à 
notre  esprit  d*avoir  peur  d'un  tousseur,  voisin  de  lit,  ce  tousseur  dùt-il  au 
bout  de  peu  de  jours  être  éloigné  de  la  caserne  et  dirigé  sur  l'hôpital?  On 
arriverait  peut-être  ainsi  à  trouver  moins  étonnant  que  la  tuberculose  soit  la 
plaie  de  l'armée,  qu'elle  prenne,  en  1872,  452  hommes  sur  1000  en  France, 
782  hommes  sur  1000  en  Angleterre,  et  qu'elle  coûte  à  la  France  3600  soldats 
sur  un  contingent  de  280  000  hommes.  Pour  quiconque  se  prend  à  craindre 
que  la  contagiosité  n'entre  pour  une  part  au  moins  dans  cette  effrayante  létha- 
lité,  n'est-il  pas  simple  que  l'Angleterre,  en  dépit  de  la  rigueur  de  l'hiver  de 
1854-1855,  ait  perdu  moins  de  monde  de  phthisie  devant  Sébastopol  qu'elle 
n'en  perdait  dans  les  casernes  du  Royaume-Uni  7  N'est-elle  pas  encore  explicable, 
cette  remarque  des  médecins  militaires,  que,  contrairement  â  tant  d'yitres 
pkies  de  l'armée,  la  tuberculose  ne  hante  guère  les  soldats  en  campagne?' 
NCT.  me  r  t.  XXIY.  54 
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«  A  la  lueur  de  cette  possibilité  de  contagion  n*entrevoyons-nous  pas  le 
pourquoi  de  cette  remarque  du  professeur  L.  Colin,  du  Yal-de-Gràce,  que  la 
tuberculose  aiguë  frappe  par  séries  les  soldats  qui  entrent  à  Thôpital,  comme 
s*il  s'agissait  d'une  maladie  épidémique?  N*entrevoyous-nou8  pas  pourquoi  c&t» 
tains  corps  de  la  garnison  de  Paris,  tous  jresserrés  dans  les  mêmes  casernes, 
paient  toujours  et  depub  longtemps  un  tribut  singulièrement  prédominant  k  la 
tuberculose?  N'entrevoyons-nous  paS'Oncore  pourquoi  la  tuberculose  aiguë  frappe 
les  recrues  dès  leur  arrivée  au  corps,  comme  si  la  graine  sans  cesse  apportée  et 
remuée  n'arait  qu'à  tomber  sur  un  terrain  d'autant  plus  fertile  qu'il  est  plus 
jeune  et  excellemment  préparé  par  la  misère  physiologique  vers  laquelle  les 
ont  acheminées  la  nostalgie,  la  nourriture  insuffisante,  la  séquestration  et  les 
fatigues  d*une  vie  nouvelle  alternant  parfois  avec  une  activité  déprimante?  i 

Et  dans  nos  hôpitaux  où,  les  poitrinaires  toussent  et  crachent  le  jour  et  la  nuit, 
remplissant  l'air  de  leurs  émanations  et  les  cours  de  leurs  crachats,  la  trans- 
mission de  la  tuberculose  n'est-elle  pas  chose  possible?  Est-il  un  méckcîn  à  qui 
il  ne  soit  pas  arrivé  de  voir  un  malheureux,  entré  dans  la  salle  commune  pour 
une  affection  chronique  indifférente,  succomber  rapidement  à  une  tuberculisa- 
tion  rapide?  Tout  le  monde  a  vu  ces  faits;  mais  il  n'existe  pas  de  statistique 
probante,  et  il  ne  saurait  guère  en  exister  parce  que  les  malades  ne  peuvent 
pas  être  suivis  assez  longtemps.  Leudet,  mieux  placé  que  nous,  a  fait  le  relevé 
des  malades  qu'il  avait  soignés  dans  une  division  de  l'Hôtel-Dieu  de  Rouen  de 
1854  à  1885.  Leur  nombre  s'élève  à  16094;  2813  avaient  été  admis  pour  la 
tuberculose,  soit  :  17  pour  100. 

La  proportion  des  individus  devenus  tuberculeux  après  avoir  présenté  lors 
des  admissions  des  maladies  variées  ne  dépasse  ce  chiffre  que  de  5,9  pour  100. 
En  se  rappelant  que  ces  malades  ont  été  suivis  pendant  plusieurs  années,  qu'ils 
ont  été  exposés  hors  de  Thôpital  à  des  causes  nocives  multiples,  l'auteur  conclut: 
que  la  contagion  de  la  tuberculose  dans  les  hôpitaux  n'est  pas  démontrée, 
qu'elle  est  au  moins  trèsrestreinte.  Bumey  Yeo  a  relevé  la  mortalité  suivante 
dans  le  personnel  de  Brompton  Hospital,  consacré  aux  plithisiques.  Sur  13  mé- 
decins résidents,  1  meurt  tuberculeux.  Sur  3  secrétaires,  1  succombe  également. 
Sur  245  infirmiers,  sœurs  ou  surveillantes,  35  quittent  Thôpital  avec  des  bron 
chites  suspectes.  Enfin,  sur  51  assistants,  2  ou  3  deviennent  phthisiques. 

Debove  avait  déjà  noie  que  les  infirmiers  fournissent  un  nombre  considérable 
de  poitrinaires.  Je  suis  non  point  frappé,  disait-il,  mais  eflrayé  du  chilire  de 
phthisiques  fournis  par  le  personnel  de  l'hôpital  Bicétre.  La  mortalité  des  infir- 
miers militaires  par  phthisie  est  de  4,40  pour  1000  hommes  d'efTectif,  tandis 
que  pour  l'armée  elle  est  de  2,27.  Brehmer  afGrme,  il  est  vrai,  que  depuis  la 
fondation  de  la  station  climatologique  de  Gobersdorf,  où  12  000  phthisiques  ont 
passé,  la  mortalité  a  diminué  parmi  les  indigènes;  mais  cette  assertion  isolée 
ne  nous  forcera  pas  à  oublier  l'impression  que  nous  ont  laissée  les  faits  et  qui 
est  toute  favorable  à  la  contagiosité  de  la  tuberculose  dans  les  hôpitaux. 

Dans  les  prisons,  la  mortalité  est  énorme;  jadis  on  l'expliquait  par  le  régime 
et  par  les  conditions  hygiéniques  désastreuses  qui  aflaiblissent  l'homme  le  ploi 
robuste  et  le  mûrissent  pour  la  tuberculose.  Depuis  la  découverte  de  Koch,  la 
phthisie  des  prisonniers  s'explique  encore  mieux  par  la  promiscuité  dans 
laquelle  vivent  les  condamnés,  par  les  souillures  dont  sont  imprégnées  les  cel- 
lules et  par  la  dissémination  des  particules  riches  en  bacilles.  Baer  a  donné 
les  cbifires  suivants  :  morts  de  phthisie  dans  la  réclusion  solitaire  90>9  pour  100  ; 
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dans  les  salles  oommunes  64  pour  100.  Ces  chiffres  montrent  en  outre  que  le 
bacille  n*est  pas  le  seul  facteur  dont  il  faille  tenir  compte  pour  expliquer  cette 
effrayante  mortalité  car,  théoriquement,  les  prisomiiers  vivant  en  commun 
devraient  être  plus  éprouvés  que  les  prisonniers  en  cellules.  Toutes  les  condi- 
tions morales  ou  physiques  qui  dépriment  Findividu  le  prédisposent  à  la  tuber- 
culose. 

Plusieurs  observateurs,  bien  que  peu  convaincus  des  propriétés  contagieuses  de 
la  phlhisie,  Boisseau,  Rush,  Budd,  etc.,  ont  fait  remarquer  depuis  longtemps 
que  cette  maladie  n*eustait  pas  dans  certaines  peuplades  avant  Tarrivée  des 
Européens.  A  Taïti,  à  la  Terre^ie-Feu,  oh  elle  était  inconnue  autrefois,  elle  sévit 
maintenant  sous  forme  de  petites  épidémies  de  granuUe.  €  On  en  a  donné  de 
bien  vagues  raisons,  dit  Debove;  on  a  dit  que  c'était  au  contact  de  notre  civili- 
sation que  la  tuberculose  s'était  développée  chez  eux.  Ceci  prouverait  que  notre 
civilisation  apportait  avec  elle  les  bacilles  de  la  tuberculose.  »  Le  docteur  Alison 
de  Baccarat  a  étudié  la  prc^agation  de  la  tuberculose  dans  les  petites  localités 
(rapport  de  Vallin).  Il  y  a  tel  de  ces  villages,  dit-il,  où  depuis  trente  ans  les 
statistiques  signalaient  à  peine  un  décès  par  phthisie  chaque  année.  Tout  à  coup, 
à  la  suite  de  Tarrivée  dans  le  pays  d'un  malade  devenu  tuberculeux  dans  une 
ville,  la  phthisie  se  propage,  devient  commune,  et  fournit  trois  ou  quatre  décès 
par  an,  parfois  exclusivement  dans  la  même  famille  ou  dans  le  même  groupe  de 
maisons.  A  l'île  d'Oléron,  où  il  est  facile  de  suivre  la  progression  de  la  maladie, 
des  faits  semblables  ont  été  notés.  Les  médecins  des  campagnes  qui  connaissent 
leurs  clients  de  père  en  fils,  qui  pratiquent  dans  des  milieux  peu  populeux,  où 
robservation  est  facile,  n'ont  jamais  abandonné  complètement  la  vieille  croyance 
à  la  contagion. 

Sans  doute  on  pourrait  désirer  que  les  faits  fussent  encore  plus  précis,  plus 
nombreux,  plus  démonstratifs  :  alors  la  conviction  s'imposerait  à  tous. 

Tels  qu'ils  sont,  ik  confirment  la  théorie  et  corroborent  les  résultats  de  l'ex- 
péiîmentation  plutôt  qu'ils  ne  les  contredisent.  Les  adversaires  de  la  contagion 
n'ont  pourtant  pas  encore  désarmé.  Beaucoup  seraient  tentés  de  reproduire  les 
arguments  de  Pidoux  qui,  sur  5000  phthisiques,  n'en  avait  vu  que  4  ches 
qui  la  contagion  pût  être  incriminée.  €  Si  la  phthisie  était  contagieuse,  dit 
Peter,  on  ne  discuterait  plus  depuis  longtemps  ;  tout  le  monde  serait  d'accord, 
la  conviction  se  serait  imposée  de  vive  force,  car  la  phthisie  serait  la  plus  con- 
tagieuse, elle  qui,  dans  sa  longue  durée  pourrait  contagionner,  et  de  la  façon 
la  plus  évidente,  des  milliers  de  personnes  (un  seul  varioleux  suffisant  en 
quinze  jours  à  plusieurs  dizaines  de  faits  de  contagion).  Si  la  phthisie  était 
contagieuse,  elle  contagionnerait  nécessairement  au  plus  haut  point  ceux  qui 
voient  le  plus  fréquemment  les  phthisiques  et  qui  en  voient  le  plus;  de  sorte 
qu'il  n'y  aurait  plus  ni  étudiants  en  médecine,  ni  médecins,  ni  garde-malades  : 
nous  serions  tous  morts  ou  mourants.  » 

Aux  faits  de  contagion  on  objecte  les  conditions  hygiéniques  mauvaises  dans 
lesquelles  ont  vécu  les  sujets  infectés.  A  la  dissémination  de  la  phthisie  dans 
les  petites  localités  on  oppose  des  exemples  vraiment  remarquables  d'immunité. 
D'ailleurs  n'est-il  pas  toujours  possible  de  dire,  quand  les  faits  sont  probants, 
qu'il  s'agit  de  simples  coïncidences. 

A  cela  il  serait  facile  de  répondre.  La  femme  d'un  individu  atteint  d'une 
lésion  mitrale  ou  d'une  affection  médullaire  souffre-t-elle  moins,  se  fatigue-t- 
elle moins  que  celle  qui  soigne  un  phthisique  ;  et  pourtant  elle  ne  devient  pas 
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taberculeuse.  Le  soldat  est-il  plus  mal  nourri,  plus  mal  vêtu,  plus  surmené  que 
le  travailleur  des  champs?  Assurément  non,  et  pourtant  il  est  plus  souvent 
atteint.  Si  Ton  n*a  pas  admis  plus  tôt  la  transmissibilité  de  la  phthisie,  c*est 
d^abord  parce  que  les  exemples  en  sont  rares  et  parce  qu*elle  n*a  lieu  que  dans 
certaines  conditions  spéciales;  mais  c^est  surtout  parce  que  Ton  ne  voit  bien 
que  ce  que  Ion  cherche  à  voir.  Or,  depuis  le  conmiencement  du  siècle,  on  ne 
recherchait  guère  la  contagion  de  la  tuberculose.  On  disait  :  si  la  phthisie  était 
contagieuse,  il  faudrait  bien  se  garder  de  le  dire.  Hais  nous  n'entreprendrons 
pas  un^éfutation  en  règle  de  ces  objections.  Il  vaut  mieux  en  tirer  les  ensei- 
gnements qu'elles  comportent  et  chercher  s'il  n'est  pas  possible  de  trouver  un 
terrain  propre  k  la  conciliation.' 

Ce  terrain ,  le  professeur  Trélat  nous  l'indiquait  récemment  d'une  façon 
très-originale  dans  une  de  ses  cliniques,  c  Actuellement,  disait-il,  la  tuberculose 
doit  être  considérée  comme  une  maladie  microbique,  infectieuse  ou  contagieuse; 
mais,  de  même  que  la  culture  du  bacille  tuberculeux  est  difficile  dans  les  labo- 
ratoires, de  même  sa  pénétration  et  sa  pullulation  dans  l'organisme  humain 
n'ont  point  lieu  sans  difficultés.  L'ensemencement  accidentel  par  lequel  la  tuber- 
culose se  transmet  à  l'espèce  humaine  ne  semble  pas  réussû*  avec  la  même 
constance  que  celui  d'autres  maladies.  Il  est  en  efTet  indispensable  et  rassurant 
de  constater  que  nous  sommes  exposés  souvent  à  cette  contagion  et  que  néan* 
moins  nous  n'en  sommes  qu'exceptionnellement  victimes  :  ce  que  je  traduirais 
volontiers  en  disant  que,  fort  heureusement,  nous  ne  sommes  pas  tous  bons 
bouillons  de  culture.  » 

N*est-ce  pas  la  reproduction  des  idées  qu'émettait  autrefois  le  professepr 
Bouchard?  a  II  faut,  disait-il,  pour  la  réalisation  de  la  maladie,  la  réunion  de 
deux  facteurs  :  le  premier,  nécessaire,  est  le  germe  infectieux  ;  le  second,  non 
moins  indispensable,  est  la  connivence  de  l'organisme  qui  met  à  la  disposition 
du  germe  l'ensemble  des  conditions  physiques  et  chimiques  qui  constituent  son 
milieu  vivant.  S'il  n'y  a  qu'un  homme  sur  cinq  qui  meure  par  tuberculose, 
c'est  que  décidément  l'homme  ne  représente  pas  le  milieu  de  la  tuberculose  ; 
c'est  que,  dans  un  cinquième  des  cas  seulement,  Thomme,  par  suite  des  modi> 
fications  physiques,  chimiques  et  dynamiques  subies  par  son  organisme,  perd 
ses  moyens  ordinaires  de  défense  contre  la  tuberculose;  c'est  que  le  sol,  si 
Ton  peut  ainsi  dire,  a  été  remanié,  retourné  et  modifié  de  telle  manière  que 
les  germes,  tombés  stériles  hier,  deviennent  fertiles  aujourd'hui,  i 

Les  cultures  du  bacille,  faites  par  Koch  et  par  ses  élèves,  nous  ont  montré 
combien  était  lent  le  développement  de  ce  micro-organisme.  Il  lui  faut  plusieurs 
jours  pour  prendre  pied  et  pour  se  multiplier  sur  le  sérum  gélatinisé.  Dans  la 
chambre  antérieure  de  Tœil  d'un  animal  facilement  tuberculisable  on  ne  con- 
state sa  pullulation  qu'après  un  temps  assez  long.  On  conçoit  donc  que  tout 
bacille  déposé  sur  les  muqueuses  et  sur  les  parties  dénudées  du  tégument  ne 
s'y  implante  pas  fatalement.  11  a  bien  des  chances  au  contraire,  chez  un  indi- 
thIu  vigoureux  et  en  pleine  activité  fonctionnelle,  pour  être  entraîné  par  les 
sécrétions,lbalayé  par  les  cils  vibratiles  ou  éliminé  avec  les  épithéliums  super* 
ficiels,  avant  d'avoir  pu  se  multiplier  et  faii*e  son  nid  dans  nos  tissus.  11  faut, 
pour  qu'il  s'y  greffe  et  qu'il  y  prolifère,  qu'il  y  trouve  des  conditions  particuliè- 
rement favorables  à  son  développement,  conditions  qui  peuvent  tenir,  soit  à  des 
perturbations  fonctionnelles  momentanées,  soit  à  des  modifications  de  structure 
innées  ou  acquises. 
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Certains  animaux  deviennent  fatalement  tuberculeux  quand  le  bacille  pénètre 
dans  leurs  tissus  :  tels  sont  la  vache,  le  lapin,  etc.  ;  d'autres»  comme  le  chien 
et  le  chat,  ne  le  deviennent  qu'exceptionnellement.  Nous  nous  comportons  en 
présence  du  bacille  comme  les  espèces  les  plus  résistantes.  Le  germe  en  est*il 
moins  infectieux?  Assurément  non.  Il  suffira,  pour  qu'il  fructifie  et  produise 
ses  funestes  effets,  que  nos  conditions  de  résistance  soient  diminuées.  Le  réfrac* 
taire  d'hier  sera  peut-être  le  tubei*culeux  de  demain,  s'il  a  subi  une  déprécia- 
tion ou  une  déchéance.  A  quelles  modifications  dans  la  constitution  des  humeurs 
et  des  tissus  répond  cette  déchéance  dont  les  cliniciens  ont  reconnu  l'impor- 
tance? Problème  insoluble  encore  ! 

Pour  être  transmissible  de  l'homme  à  l'homme,  la  tuberculose  Test  i  coup 
sûr,  mais  cette  transmission  n'est  pas  fatale  ;  disons  plus,  elle  est  rare,  elle  est 
exceptionnelle.  Des  maladies  infectieuses  que  nous  connaissons  elle  est  peut- 
être  la  moins  contagieuse.  Est-ce  une  raison  suffisante  pour  nier  la  contagion? 
Noas  savons  déjà  ce  qu'est  la  graine,  nous  ne  faisons  qu'entrevoir  ce  qu'est  le 
terrain  de  la  tuberculose.  Attendons  que  les  progrès  de  la  chimie  et  de  la  patho- 
logie expérimentale  nous  aient  appris  dans  quels  cas  le  terrain  est  prêt  pour  la 
germination  de  cette  graine. 

Après  avoir  montré  combien  la  phthisie  est  peu  contagieuse,  voyons  rapidement 
si  l'on  peut,  chez  l'homme,  se  rendre  compte  de  la  façon  dont  le  virus  pénètre 
dans  l'organisme.  Chez  les  animaux,  les  expérimentateurs  ont  reproduit  la  tuber- 
culose de  trois  façons  :  par  inoculation,  par  ingestion,  par  inhalation. 

Chez  l'homme  la  phthisie  pulmonaire  est  causée,  dans  la  plupart  des  cas,  par 
la  pénétration  dans  les  voies  aériennes  de  bacilles  ou  de  spores  mêlés  aux  pous- 
sières de  l'air  ;  c'est  ce  qui  ressort  clairement  de  tout  ce  que  nous  avons  dit  déjà  : 
mais  comment  suivre  l'eiTet  de  ces  poussières?  Quand  on  fait  inhaler  à  un  lapin 
ou  à  un  cobaye  une  culture  pure  de  bacilles  on  peut,  quelque  temps  après, 
étudier  à  loisir  les  ravages  qu'a  produits  la  matière  virulente.  Mais  chez  l'homme 
les  choses  se  passent  d'une  tout  autre  façon.  Quand  un  individu  a  par  mésaven- 
ture introduit  le  germe  morbide  dans  ses  voies  aériennes,  quand  ce  germe  y  a 
pris  pied,  quand,  trouvant  des  conditions  favorables  à  son  développement,  il  a 
pullulé,  c'est  longtemps  après  que  nous  apprenons  sa  pénétration,  quand  il  y  a 
de  la  toux,  c'est-à-dire  quand  il  y  a  des  lésions.  Le  jour  de  l'infection  est  déjà 
loin  :  comment  savoir  où  et  quand  on  a  absorbé  la  poussière  pathogène? 

Et,  dans  les  cas  mêmes  où  le  poumon  semble  le  premier  atteint,  est-on  toujours 
bien  sûr  qu'il  n'y  ait  pas  de  tubercules  ailleurs?  De  même  pour  Tingestion. 
Nous  mangeons  par  hasard  un  ganglion  tuberculeux  trop  peu  cuit,  notre 
estomac  lésé  par  hasard  ne  détruit  pas  les  bacilles,  notre  intestin  les  laisse 
pénétrer,  une  tuberculose  abdominale  va  se  développer.  Combien  de  temps  après 
nous  en  apercevrons-nous,  et  comment  remonterons-nous  à  la  source  de  l'in- 
fection? Nous  ne  le  ferons  que  dans  un  cas,  et  encore  n'arriverons-nous  qu'à  une 
probabilité  :  c'est  quand  il  s'agira  d'un  enfant  nourri  avec  du  lait  de  vache 
tuberculeuse.  Nous  nous  rappelons  un  petit  garçon  né  de  parents  et  de  grands 
parents  parfaitement  sains,  chez  qui  il  n'existait  aucun  tare  héréditaire.  Cet 
enfant  eut  par  malheur  une  mauvaise  nourrice  et  il  prit  pendant  des  mois  du 
lait  de  vache  non  bouilli  dont  on  ne  connaissait  pas  toujours  la  provenance.  A 
l'âge  de  dix-huit  mois  il  eut  des  accidents  abdominaux  sérieux,  diarrhée, 
météorisme,  douleurs  abdominales.  Il  guérit,  mais  il  conserva  un  ventre  volu- 
mineux sillonné  de  gi'osses  veines  bleues,  il  resta  maigre,  chctif,  et  fut  exposé 
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à  de  fréquentes  coliques.  Â  plusieurs  reprises  il  eut  de  la  diarrhée  sanguino- 
lente. A  quatre  ans  il  eut  pendant  une  quinzaine  de  jours  un  malaise  fébrile 
que  faute  de  mieux  on  qualifia  de  fièvre  muqueuse  pour  ne  pas  alarmer  la 
famille.  Six  mois  après  il  mourait  de  méningite.  Ne  peut-on  pas  sans  témérité 
dire  que  cet  enfônt  a  contracté  la  tuberculose  en  ingérant  un  lait  chargé  de 
bacilles?  Cet  exemple  se  présente  souvent  à  l'observation  des  médecins  d'enfants. 
Suflirait-il  pour  convaincre  un  esprit  prévenu  contre  la  contagion?  nous  ne  le 
croyons  pas. 

On  disait,  il  y  a  quelques  années  encore,  qu'il  n'existait  pas  d'exemples  de 
tuberculoses  transmises  à  l'homme  par  inoculation.  Maintenant  on  connaît  d^ 
faits  de  ce  genre.  Nous  les  trouvons  rassemblés  dans  un  bon  mémoire  de 
Herklen.  Nous  ne  devrions  pas  citer  l'expérience  aussi  immorale  que  peu  con- 
cluante de  trois  médecins  grecs,  qui  inoculèrent  des  crachats  de  pbthisiqne  à  un 
homme  atteint  de  gangrène  du  gros  orteil  gauche  par  oblitération  de  l'artère 
fémorale  et  trouvèrent,  trois  semaines  après,  quelques  tubercules  dans  les  pou- 
mons et  dans  le  foie.  E.  Besnier  et  Vidal  enseignent  depuis  plusieurs  années 
que  ie  tubercule  anatomique  se  produit  seulement  à  la  suite  d'une  inoculation 
tuberculeuse  faite  accidentellement  au  cours  d'une  autopsie  de  phthisique.  Ver- 
neuil  a  raconté  l'histoire  d'un  étudiant  qui  a  présenté  à  la  suite  d'une  lésion 
du  même  genre  une  série  d'accidents  scrofulo-tuberculeux.  Hanot  a  observé, 
à  la  suite  d'un  panaris,  une  infection  du  système  glandulaire,  puis  de  tout  l'or- 
ganisme, en  un  mot,  la  dissémination  des  foyers  bacillaires. 

Tscherning  a  rapporté  une  observation  plus  concluante.  Une  cuisinière  de 
vingt-quatre  ans,  d'une  superbe  santé,  s'étant  blessée  à  la  main  avec  un  débris 
de  verre  qui  servait  de  crachoir  à  son  maître,  phthbique  avancé,  eut  une  série 
de  lésions  locales  et  ganglionnaires  dont  l'examen  histologique  démontra  la 
nature  tuberculeuse  et  bacillaire;  elle  ne  guérit  qu'après  l'amputation  du  doigt, 
l'ablation  de  la  gaine  tendineuse  et  l'extirpation  des  ganglions  cubitaux  et 
axillaires. 

Le  cas  de  Merklen  a  de  grandes  analogies  avec  le  précédent.  Une  robuste 
femme  de  vingt-six  ans,  qui  avait  été  pendant  trois  ans  la  garde-malade  assidue 
de  son  mari  phthisique,  vit  paraître  des  boutons  rouges  et  douloureux  à  la  face 
dorsale  du  médius  droit  et  à  la  racine  de  l'index  gauche.  Ces  boutons  suppu- 
rèrent, puis  se  couvrirent  de  croûtes  et  furent  remplacés  par  des  placards  verru- 
queux.  Un  mois  plus  tard  trois  nodosités  du  volume  d'un  pois  parurent  à  la  face 
antérieui*e  de  l'avant-bras,  elles  s'ulcérèrent  bientôt  et  devinrent  croûteuses;  des 
lésions  pareilles  survinrent  sur  le  dos  de  la  main,  à  la  face  externe  de  l'avant- 
bras  et  au  coude;  des  traînées  de  lymphangite  nodulaire  formèrent  à  l'avant-bras 
une  sorte  de  chapelet  dont  les  grains,  d'un  volume  variable,  se  poursuivaiait 
jusque  dans  l'aisselle.  Quelques-uns  de  ces  grains  plus  volumineux  étaient  de 
vraies  gommes  scrofuleuses,  dans  le  pus  desquelles  on  trouva  des  bacilles.  Des 
signes  de  tuberculose  se  montrèrent  au  sommet  du  poumon  gauche,  mais,  d'après 
les  renseignements  qu'a  bien  voulu  nous  donner  Herklen,  la  phthisie  pulmonaire 
semble  plus  tard  avoir  été  enrayée  chez  cette  femme. 

L'observation  de  Karg  est  encore  un  cas  de  tubercule  anatomique  suivi  de 
lymphangite  tuberculo-gommeuse.  Celle  de  Axel  Holst  est  presque  calquée  sur  les 
précédentes.  Wahl  de  Essen  cite  trois  faits  d'inoculation.  î*  Dans  un  cas,  il  s'agit 
d'un  enfant  atteint  d'une  gangrène  de  la  main,  à  qui  on  dut  amputer  l'avant- 
bras,  et  qui  présenta,  sur  son  moignon  incomplètement  cicatrisé,  une  ulcération 
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grisfttre  riche  en  bacilles.  Les  glandes  de  Taisselle  tuméfiées  et  indurées  durent 
être  enlevées,  et  on  y  trouva  également  des  bacilles.  Cet  enfant  avait  été  soigné 
par  une  fillette  atteinte  d'un  lupus  du  nez.  C'est  par  ce  lupus  que  la  tuberculose 
avait  été  inoculée;  2^'  un  enfant,  né  d'une  mère  tuberculeuse,  présenta  un 
ulcère  de  l'ombilic  et  contracta  bientôt  après  une  péritonite  tuberculeuse  dont 
il  mourut;  S""  un  enfant  atteint  d'eczéma  de  l'aine  couchait  avec  une  fille  phthi- 
sique,  il  ne  tarda  pas  à  être  atteint  d'une  coxalgie  tuberculeuse.  Kœnig  a  vu  une 
tuberculose  localisée  à  la  paroi  abdominale  chez  un  médecin  qui  se  faisait  des 
injections  de  morphine  avec  une  seringue  dont  il  se  servait  chez  un  phthisique 
avancé.  Elsenberg  et  Hofmokl  ont  décrit  des  ulcérations  tuberculeuses  provo- 
quées par  la  circoncision. 

Riehl,  dans  un  travail  intéressant,  à  côté  de  la  tuberculose  miliaire  subaiguë 
de  la  peau,  du  lupus  et  du  scrofulerme,  étudie  une  quatrième  forme  de  tuber- 
culose de  la  peau  qui  se  rapproche  du  tubercule  anatomique  et  qui  est  plus 
riche  en  bacilles  que  le  lupus.  Le  pronostic  de  celte  tuberculose  verruqueuse 
est  en  général  bénin;  les  poumons  ne  sont  presque  jamais  atteints. 

Que  prouvent  ces  faits  ?  Que  les  lésions  manifestement  tuberculeuses  peuv(mt 
être  produites  par  inoculation  chez  l'homme  comme  chez  les  animaux,  mais  que 
chez  l'homme  la  résistance  est  plus  grande  que  chez  certains  animaux,  puisque 
ces  lésions  restent  habituellement  locales.  La  peau  semble  être  un  mauvais  ter- 
rain de  culture  pour  le  bacille,  dit  Herklen;  disons  plus  :  l'homme  est  dilBcile 
à  rendre  tuberculeux,  même  par  inoculation,  quand  il  n'a  pas  de  tendance  à  le 
devenir. 

Vemeuil  et  Femet  ont  signalé  chez  l'homme  un  autre  mode  de  contagion  de 
la  tuberculose  :  la  tuberculose  par  les  voies  génitales.  On  a  cité  des  exemples  de 
tuberculose  débutant  par  le  testicule  chez  des  individus  qui  auraient  contracté 
la  blennorrhagie  avec  une  femme  tuberculeuse. 

D'autre  part,  Gubler  avait  pensé  qu'un  fœtus  engendré  par  un  père  tuber- 
culeux pouvait  infecter  sa  mère.  Bouchard,  N.  Guéneau  de  Hussy,  Hérard  et 
Cornil,  émirent  une  opinion  semblable.  Cette  question  est  trop  intimement  liée  à 
celle  de  l'hérédité  de  la  tuberculose  pour  que  nous  la  discutions  ici. 

Hérédité.  La  question  de  l'hérédité  a  toujours  tenu  une  très-grande  place 
dans  l'étiologie  de  la  tuberculose.  «  Un  phthisique  nait  d'un  phthisique,  disait 
Hippocrate  »,et  après  lui  Sylvius,  Femel,  van  Helmont,  Fracastor,  Boerhaave,  etc., 
croyaient  que  les  enfants  des  poitrinaires  étaient  exposés  à  mourir  de  la  même 
façon  que  leurs  parents.  Laennec  ne  doutait  nullement  de  la  prédisposition  que 
crée  l'hérédité,  mais  il  citait  de  nombreux  exemples  de  phthisie  acquise.  Chomel, 
Roche,  Honneretet  bien  d'autres,  n'hésitaient  pas  à  voir  dans  la  tare  héréditaire 
la  cause  la  plus  commune  et  la  plus  puissante  de  la  tuberculose.  Louis,  essayant 
de  traduire  cette  influence  par  des  chifTres,  n'arrivait  cependant  qu'à  une  pro- 
portion de  10  pour  100.  Quelques  auteurs,  comme  Sangalli  de  Pavie,  tentèrent 
de  nier  l'hérédité  de  la  tuberculose  ou  tout  au  moins,  comme  Walshe,  d'en 
diminuer  l'importance.  Leur  voix  trouva  peu  d'écho.  La  plupart  des  médecins 
Testèrent  fidèles  à  la  notion  traditionnelle,  liais  que  fallait-il  entendre  par  ce 
mot  d'hérédité?  Ici  les  divergences  commençaient,  car  pour  les  uns  la  tubercu- 
lose était  une  diathèse  qui  se  transmettait,  de  toutes  pièces,  des  parents  aux 
enfants,  tandis  que,  pour  les  autres,  les  descendants  n'héritaient  que  d'une  cer- 
taine prédisposition  à  contracter  la  maladie.  Ces  deux  opinions  avaient  chacune 
leurs  partisans. 
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Pour  Tissot,  Portai,  Frank,  et,  plus  près  de  nous,  pour  Chomel,  Gendrin, 
Monneret,  ChaufTard,  etc.,  en  un  mot,  pour  tous  ceux  qui  cooridénûent  la 
phthisie  comme  Texpression  d'une  diathèse,  la  transmission  intégrale  de  la 
tuberculose  des  parents  aux  enfiints  était  un  article  de  foi.  La  diathèse  se  trans- 
mettait directement  et  toute  constituée;  elle  produisait  chei  Tenfant  des  lésions 
souveut  différentes,  mais  de  même  ordre  que  chez  les  ascendants.  Parfois  elle 
restait  latente  chez  un  individu;  elle  ne  se  traduisait  chez  lui  par  aucune  mani- 
festation apparente,  mois  sa  présence  se  révélait  cbes  les  enfants  de  cet  individu; 
elle  sautait  ainsi  une  génération,  épargnant  le  père  ou  la  mère  après  avoir  tué 
les  grands  parents  et  atteignant  ultérieurement  les  petits  enfants.  Son  énergie 
augmentait  avec  le  nombre  des  générations  atteintes,  et  il  arrivait  souvent 
qu'elle  fit  périr  Tenfant  avant  les  parents.  Il  est  vrai  qu'à  la  naissance  l'enfant 
ne  présente  habituellement  aucune  lésion  révélatrice  du  germe  qu*il  porte  ea 
lui  :  mais  n'est-ce  pas  le  propre  d'une  diathèse  de  rester  latente  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long  et  d'éclater  tout  à  coup  I 

D'autre  part  un  grand  nombre  d'auteurs  se  refusaient  à  admettre  la  trans* 
mission  intégrale  d'une  diathèse  et  ne  croyaient  qu'à  l'iiérédité  d'une  certaine 
prédisposition.  «  Naître  de  parents  tuberculeux,  disait  Bouchardat,  est  sans 
doute  une  condition  fôcheuse;  non  pas  que  l'enfant  ait  des  tubercules  dès  sa 
naissance,  ce  qui  est  très-rare,  mais  il  hérite  des  dispositions,  des  goûts,  des 
habitudes  et  des  imminences  morbides  qui  conduisent  les  parents  à  la  phthisie  ». 
Quan-l  les  travaux  allemands  firent  triompher  la  doctrine  dualiste,  l'idée  d'une 
phthisie  communiquée  directement  par  voie  d'hérédité  perdit  du  terrain.  Était-il 
bien  nécessaire  de  faire  intervenir  l'hérédité  dans  la  genèse  d'une  maladie  qui 
n'était  souvent  qu'un  processus  inflammatoire  mal  venu?  Virchow  admettait  It 
transmission  d'une  certaine  irritabilité  des  tissus  capable,  au  moment  opportun, 
de  donner  naissance  à  des  inflammations  multiples.  «  L'affaiblissement  consti- 
tutionnel que  causent  chez  les  parents  diverses  maladies  antérieures  engendre 
chez  les  enfants  une  prédisposition  innée  à  la  tuberculose  »  ;  c'est  ainsi  que 
Niemeyer  entendait  l'hérédité.  Strictement,  disait-il,  l'hérédité  de  la  tuberculose 
n'est  pas  démontrée,  car  cette  démonstration  exigerait,  dans  tous  les  cas,  It 
constatation  de  Tétat  tuberculeux  des  ascendants,  au  moment  de  la  conception 
de  l'enfant.  Peter  soutenait,  de  son  côté,  qu'il  n'y  a  pas  hérédité  de  diathèse, 
mais  bien  d'aptitude;  on  ne  natt  pas  tuberculeux,  mais  tuberculisable. 

Hérédité  de  diathèse  ^  prédisposition  héréditaire.  Quelle  que  fût  celle  des 
deux  doctrines  vers  laquelle  on  se  sentit  entrafaié,  on  s'entendait  encore  bien 
moins  quand  il  s'agissait  de  tracer  les  limites  dans  lesquelles  devait  s'exercer 
l'influence  de  la  lare  originelle.  Combien  était  élastique  cette  conception  de  la 
phthisie  héréditaire  I 

D'abord,  par  qui  la  phthisie  était-elle  transmise?  Par  la  mère  et  le  père,  à 
coup  sûr;  mais  la  responsabilité  ne  restait  pas  limitée  aux  ascendants  directs. 
Les  grands  parents,  les  oncles  et  les  tantes,  les  frères  et  les  soeurs,  souvent 
môme  les  cousins,  étaient  mis  en  cause.  Alors  plus  n*était  besoin  que  les  parais 
directs  fussent  atteints  de  la  maladie  pour  la  donner  à  leur  progéniture;  il  suf- 
fisait qu'ils  appartinssent  à  une  famille  dans  laquelle  on  avait  connu  un  ou  deux 
tuberculeux,  et  le  cas  n'était  certes  pas  rare.  Aussi  voyait-on  souvent  des 
phthisies,  dûment  qualifiées  d*héréditaires,  dans  lesquelles  les  enfants  mouraient 
longtemps  avant  que  leurs  parents  eussent  eux-mêmes  été  atteints.  Pour  que 
la  phthisie  présentât  le  caractère  héréditaire,  il  suffisait  que  les  parents  fussent 
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aptes  k  devenir  tuberculeux.  Mais  où  devait  commence,  où  devait  finir  cette 
aptitude  néfaste? 

Par  extension,  la  phthisie  ne  découlait  plus  seulement  de  la  phthisie.  Elle 
naissait  de  toute  diatbèse,  de  toute  maladie  déprimante.  De  la  sorte,  la  phthisie 
procédait  de  la  goutte  ou  de  Tarthritis»  de  la  syphilis  ou  du  diabète,  de  Talié* 
nation  mentale  ou  de  Tépilepsie;  bien  plus,  il  suffisait  que  les  parents  fussent 
affaiblis  ou  débilités,  quoique  tout  à  fait  exempts  de  maladies,  pour  qu*ils 
passent  donner  à  leurs  enfants  le  germe  de  la  tuberculose.  La  phthisie  n*était 
plus  qu'un  aboutissant,  c'était  le  dernier  terme  des  dégénérescences  de  l'orga- 
nisme ;  c'était  le  gouffre  où,  pêle-mêle,  devaient  sombrer  les  déchus.  C'est  une 
maladie  qui  finit,  disait  Pidoux  ;  et  son  hérédité  a  des  sources  multiples.  Par 
elle,  l'humanité  devait  se  débarrasser  de  tous  les  faibles,  de  tous  les  débilités, 
de  tous  les  êtres  inférieurs  indignes  de  se  reproduire  utilement.  Pour  comprendre 
l'hérédité  de  celte  façon,  il  ne  fallait  pas  envisager  la  tuberculose  comme  une 
maladie  infectieuse  et  virulente  :  aussi  Pidoux,  conséquent  avec  lui-même, 
affirmait-il  que  rien  n'est  moins  spécifique  et  plus  universel  que  cette  maladie. 

II  n*e8t  pas  étonnant  que  ces  idées  n'aient  pas  été  admises  sans  réserves  par 
tous  les  médecins.  Villemin  était  évidemment  gêné  par  cette  conception  de 
l'hérédité.  Cohnheim  plus  hardi  la  combattit  vivement.  Il  est  certain  qu'en  soi 
une  maladie  comme  la  tuberculose  ne  saurait  être  assimilée  à  une  propriété  du 
corps  ou  de  l'esprit,  à  laquelle  on  puisse,  à  priori^  accorder  une  certaine  apti- 
tude à  se  transmettre  par  hérédité.  La  transmission  héréditaire  de  la  maladie 
ne  peut  être  admise  définitivement  que  dans  le  seul  cas  où,  chez  le  sujet 
observé,  on  est  amené  à  exclure  la  possibilité  de  tout  autre  mode  d'acquisition; 
c'est-à-dire  lorsque  l'enfant  apporte  avec  lui  la  maladie  en  venant  au  monde. 

Comment  devons-nous  maintenant  envisager  cette  question  difficile  à  la  lueur 
des  découvertes  modernes?  La  tuberculose,  maladie  spécifique,  virulente, 
microbienne,  transmissible  d'un  sujet  à  l'autre,  ne  peut  naître  que  de  la  tubercu- 
lose. Tout  bacille  doit  avoir  pour  ancêtre  un  autre  bacille.  La  maladie  ne  sera 
donc  héréditaire,  au  sens  vrai  et  absolu  du  mot,  que  dans  les  cas  où  les  ascen- 
dants directs,  mèra  ou  père,  auront  transmis  à  leur  progéniture  le  germe  spéci- 
fique, c'est-à-dire  le  bacille,  soit  au  moment  de  la  conception,  soit  pendant  la 
vie  intra-utérine.  Toute  phthisie  qui  n'existera  pas  en  germe  dans  les  tissus 
de  l'enfant  naissant  ne  sera  pas  vraiment  héréditaire.  On  conçoit  d'ailleurs 
que  toute  manifestation  tuberculeuse  chez  les  parents,  quel  qu'en  soit  le  siège, 
puisse  engendrer  chez  l'enfant  la  phthisie  pulmonaire  qui  n'est,  à  vrai  dire,  que 
la  localisation  la  plus  importante  de  la  tuberculose.  Comment  donc  admettre 
que  le  germe  infectieux  passe  des  grands  parents  aux  petits-fils  sans  infecter  le 
père  ou  la  mère;  comment  surtout  admettre  la  transmission  de  l'oncle  au  neveu, 
ou  du  cousin  au  cousin,  par  voie  d'hérédité? 

Hais  cependant  devons-nous  répudier  ce  que  les  Anciens  nous  ont  transmis  à 
ce  sujet  et  déclarer  absurde  telle  opinion  qui  s'accorde  mal  avec  nos  théories 
actuelles.  Nous  n'avons  pas  ce  droit  et  nous  n'aurons  pas  cette  témérité. 

Que  la  plithisie  soit  vraiment  héréditaire  dans  les  cas  de  ce  genre,  personne 
n*oscraitplus  le  prétendre,  mais  nous  est-il  défendu  de  croire  que,  dans  certaines 
faroilles  où  les  phthisiques  abondent,  des  rejetons  affaiblis  ou  peu  résistants 
soient  plus  exposés  que  d'autres  à  devenir  tuberculeux?  L'enfant  n'hérite  pas 
alors  du  mal  lui-même,  mais  d'une  certaine  prédisposition  à  le  contracter. 
Nous  sommes  ainsi  conduits  à  admettre  la  prédisposition  héréditaire. 
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La  question  qui  se  pose  i  nous  est  donc  la  même  qui  se  posait  à  nos  devanciers  ; 
la  découverte  du  bacille  ne  Ta  ni  compliquée  ni  déplacée.  Aujourd'hui,  comme 
il  y  a  dnquante  ans,  le  problème  à  résoudre  est  le  suivant  :  1<^  La  tuberculose 
se  transmet-elle  vraiment  par  hérédité  des  parents  aux  enfants;  2^  les  enfants 
ne  tiennent-ils  de  leurs  parents  qn*une  moindre  résistance  qui  les  expose  plus 
que  d'autres  aux  atteintes  du  mal  ? 

Hérédité  vraie.  Si  la  tuberculose  est  réellement  une  maladie  spécifique  et 
si  le  bacille  de  Koch  est  sa  cause  prochaine,  il  ne  peut  être  question  de  trans- 
mission héréditaire,  au  sens  vrai  du  mot,  en  dehors  du  cas  dans  lequel  la  mère, 
le  pèi*e  ou  les  deux  ascendants  à  la  fois,  sont  tuberculeux  eux-mêmes  au  moment 
de  la  conception.  Il  n*est  pas  inutile  de  répéter  cette  proposition  qui  découle 
logiquement  de  ce  que  nous  a  enseigné  la  pathologie  expérimentale,  car  elle 
domine  tout  le  débat  actuel.  On  ne  donne  que  la  maladie  que  Ton  a  ;  si  les  parents 
sont  prédisposés  à  la  tuberculose,  ils  transmettront  peut-être  cette  prédispo- 
sidMm  à  leur  progéniture,  mais  à  coup  sûr  ils  ne  transmettront  pas  le  mal,  à 
moins  toutefois  qu'on  n'admette  la  génération  spontanée  du  bacille.  L'hérédité 
pourra  ainsi  préparer  le  terrain,  mais  sûrement  elle  ne  fournira  pas  la  graine. 

Ghomel  et  Niemejer  avaient  déjà  fait  ces  réserves  et  il  nous  est  fadie  de  Tmr 
combien  elles  restreignent  le  rôle  de  l'héi^édité  proprement  dite  dans  la  propa- 
gation du  tubercule.  Contentons-nous  donc  d'examiner  le  cas  où  l'un  des  parents 
au  moins  est  manifestement  tuberculeux.  La  première  chose  à  faire,  comme  le 
disait  récemment  Virchow,  pour  rendre  indiscutable  la  transmission  héréditaire 
de  la  tuberculose,  c'est  de  démontrer  à  plusieurs  reprises  la  présence  des  tuber- 
cules chez  le  fœtus  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse.  Or  cette  démons- 
tration n'a  pas  été  faite  d'une  façon  suffisante.  Trop  souvent  on  s'est  laissé 
guider  par  des  analogies  dans  cette  question  de  la  phthisie  héréditaire;  on  a 
voulu  édifier  une  théorie  de  l'hérédité  de  la  tuberculose  sur  le  modèle  de  l'hé- 
rédité de  la  syphilis,  sans  tenir  compte  des  différences  profondes  qui  listent 
entre  les  deux  virus.  Rien  n'est  plus  commun  que  de  trouver  dans  le  foie,  dans 
le  poumon,  dans  la  rate,  dans  les  reins,  dans  la  plupart  des  organes  et  des  tissus 
du  fœtus,  les  stigmates  de  la  syphilis  communiquée  par  les  parents.  Le  fœtus 
meurt  de  ces  lésions  héréditaires.  Meurt-il  également  de  la  tuberculose  con- 
tractée dans  l'utérus?  Le  fait  est  au  moins  exceptionnel. 

Chauveau  dit  avoir  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  constater,  à  Touverture  des 
vaches  phthisiques,  l'existence  de  lésions  tuberculeuses  chez  leurs  fœtus,  et  il  a 
retrouvé  ces  lésions  chez  de  très-jeunes  veaux.  Kônig,  Stirnimann>  Adam  Butacher, 
Brack,  Semmer,  Jessen  et  HûUer,  cités  par  Landouzy,  ont  vu  des  faits  semblables; 
mais  il  n'existe  qu'une  observation  dans  laquelle  la  nature  de  la  lésion  tuber- 
culeuse ait  été  démontrée  par  la  présence  des  liacilles.  Tout  récemment  Johne 
(de  Dresde)  a  vu  sur  un  fœtus  de  huit  mois,  provenant  d'une  vache  dont  les 
poumons  contenaient  des  tubercules,  le  poumon  et  le  foie,  avec  les  ganglions 
voisins,  criblés  de  granulations  miliaires  facilement  reconnaissables  à  leur  struc- 
ture et  à  la  présence  des  bacilles,  et  il  attribua  à  cette  tuberculose  une  origine 
placentaire  en  raison  du  nombre  des  tubercules  développés  dans  le  foie.  Sans 
doute  c'est  là  un  fait  curieux  et  nous  ne  le  récuserons  pas,  sous  prétexte  qu'il 
s'agissait  d'un  fœtus  de  vache,  puisque  nous  cropns  à  l'identité  de  nature 
de  la  pommelière  des  bovidés  et  de  la  tuberculose  de  l'homme  :  mais  ce  fait 
unique  suffit-il  à  justifier  les  prétentions  de  l'hérédité  à  dominer  toute  l'étiologie 
de  la  tuberculose?  Trouve-t-on  fréquemment  des  lésions  tuberculeuses  chez  les 
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enfiinto  ndiiTeau-nës?  Peter  en  rapporte  un  exemple,  mais  ^^rohow  n'en  a  jamais 
Ta.  Charrin  a  observé  le  fait  suivant  :  Une  femme  phthisique  était  aocouchée 
I  sept  mois  et  demi  d'un  enfant  qui  mourut  le  troisième  jour.  On  trouva  des 
lésions  tuberculeuses  manifestes  dans  les  organes  abdominaux  de  oet  enfant,  spé- 
cialement dans  le  foie,  dans  les  ganglions  et  dans  la  rate.  Merkel  a  trouvé  un 
foyer  tuberculeux  à  la  voûte  palatine  et  un  autre  au  niveau  de  Tarticulation  coxo- 
fémcNrale  gauche,  chez  un  enfant  né  d'une  femme  qui  mourut  tuberculeuse 
deux  jours  après  sa  délivrance.  Gohnheim  a  peut-être  exagéré  la  rareté  de  ces 
bits  quand  il  a  dit  :  t  Sans  doute  on  trouve  dans  la  littérature  médicale  des 
indications  positives  relativement  à  l'existence  de  la  tuberculose  fœtale,  mais 
les  cas  rapportés  sont  tellement  rares  que  l'on  pourrait  facilement  les  compter 
sur  les  doigts  d'une  même  main.  C'est  peut-être  parce  qu'on  ne  les  a  pas  (Per- 
chées avec  assez  de  soin  ou  parce  qu'on  n'a  pas  su  les  découvrir  que  ces  lésions 
semblent  aussi  exceptionnelles.  Elles  ont  été  observées,  voilà  un  fait  positif;  pour 
rares  qu'elles  soient,  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  voir  d'où  dles  peuvent  venir. 

Leur  origine  remonte-t-elle  à  la  conception  ?  Landouzy  et  Martin  ont  trouvé 
an  sperme  des  propriétés  virulentes;  Bozzolo  (de  Turin),  Niepce,  Cari  Jany,  ont 
rencontré  des  bacilles  soit  dans  ce  liquide,  soit  dans  les  tubes  spermatiques  du 
testicule,  soit  sous  l'épithélium  des  glandes  prostatiques.  Ils  en  ont  conclu  à  la 
transmission  de  la  tuberculose  par  cette  voie.  Prouver  qu'ils  ont  eu  tort  est  aussi 
difficile  que  de  démontrer  qu'ils  ont  en  raison.  Cependant  Benda  met  en  doute 
la  justesse  de  leurs  observations  et  prétend  que  l'ovule  ne  peut  pas  être  infecté 
par  le  sperme.  lU  faudrait,  dit-il,  dânontrer  l'existence  du  germe  de  l'infection 
au  centre  du  spermatozoïde  lui-même,  qui  seul  pénètre  dans  l'ovule.  Or,  d'une 
part,  le  bacille  est  immd[>ile;  d'autre  part,  le  spermatozoïde  est  résistant  à  la 
façon  des  noyaux  qui,  d'ordinaire,  ne  sont  pas  attaqués  par  les  bacilles  :  on 
s'explique  donc  mal  cette  pénétration. 

Baumgarten,  il  est  vrai,  en  fécondant  arti6ciellement  une  femelle  de  lapin,  a 
rencontré  récemment  un  bacille  dans  l'ovule  de  cet  animal  :  mais  qui  peut 
affirmer  qu'un  ovule  envahi  par  ce  micro-organisme  aurait  donné  naissance  à 
un  produit  viable,  quoique  tuberculeux?  L'oi^ganisation  de  l'ovule  est  si  délicate 
que  l'on  peut  dire  avec  plus  de  vraisemblance  que  cet  ovule  aurait  péri.  Et,  s'il 
s'était  développé,  les  bacilles  auraient  sans  doute  été  détruits  par  lui.  On  s'explique 
donc  mal  la  transmission  de  la  tuberculose  du  père  au  fœtus  par  voie  sperma- 
tique* 

11  est  plus  simple  d'admettre  l'infection  du  fœtus  par  la  voie  placentaire.  Hais 
oonunent  se  fait  cette  infection?  On  peut  supposer  :  ou  bien  que  le  placenta  recèle 
en  lui  les  germes  de  la  tuberculose,  ou  bien  qu'il  laisse  passer  ceux  qui  peuvent 
être  contenus  dans  le  sang. 

Jusqu'à  présent  on  n'a  pas  encore  trouvé  de  lésions  tuberculeuses  dans  le 
placenta.  Jani,  dans  un  cas  de  granulie  où  tous  les  viscères  étaient  farcis  de 
tubercules  roétastatiques,  n'a  découvert  ni  tubercules  ni  bacilles  dans  la  sub- 
stance placentaire.  Pourtant  on  a  dit  que  le  placenta  d'une  femme  tuberculeuse 
pouvait  être  virulent.  Landouzy  et  Martin  en  ont  inoculé  des  fragments  avec 
raccès  à  des  cobayes  ;  Karth  et  Charrin  ont  obtenu  également  des  résultats 
positifs,  mais  il  faut  peut-être,  avec  ces  derniers  auteurs,  faire  des  réserves  sur 
U  valeur  de  ces  expériences. 

Il  est  très-possible  que  la  transmission  de  la  tuberculose  par  voie  placentaire 
^i  lieu  sans  que  le  délivre  présente  aucune  lésion  spécifique.  Il  faut,  pour 
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cela,  que  denx  conditions  se  trouYent  rëtlidëes  :  1*  qae  le  sang  de  h  mère  con* 
tienne  des  bacilles  ;  3«  que  ces  bacilles  puissent  passer  de  la  mère  au  foetus  par 
les  vaisseaux  placentaires. 

Or»  dans  la  phthisie  pulmonaire,  le  sang  contient  rarement  des  bacilles. 
Firket,  dans  un  travail  récent  publié  depuis  la  rédaction  de  cet  article,  a  entre- 
pris de  «  prendre  la  mesure  du  degré  d'infection  bacillaire  du  sang  i,  m 
recherchant  les  tubercules  dans  les  organes  qui  ne  peuvent  être  infectés  que 
par  voie  sanguine,  comme  la  glande  thyroïde  et  le  rein,  et  il  est  arrivé  l 
conclure  que  c  les  signes  anatomiques  d'une  infection  bacillaire  du  sang  font 
défaut  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  de  phthisie  vulgaire.  » 

La  transmission  de  la  tuberculose  de  la  mère  au  fœtus  se  trouverait  ainsi  nota- 
blement restreinte.  Hais  les  bacilles,  dans  les  cas  oii  ils  sont  charriés  par  le 
sang,  peuvent-ils  passer  des  vaisseaux  de  la  mère  dans  ceux  du  foetus?  Les 
expériences  d'Ârloing,  Gomevin  et  Thomas;  les  recherches  de  Straus  et  Cham- 
berland  ;  celles  plus  récentes  de  Koubassoff,  qui  prétend  avoir  communiqué  à 
des  fœtus  la  tuberculose  et  le  sang  de  rate,  à  Taide  d'inoculations  faites  à  la 
mère,  semblent  démontrer  la  possibilité  de  cette  transmission.  Par  contre,  les 
affirmations  d'autres  expérimentateurs  nous  forcent  à  dire  que  c^te  transmis- 
sion n'est  rien  moins  que  constante.  Villemin,  Max  WolfT,  Jani,  n'ont  pas  trouié 
de  tubercules  chez  les  fœtus  des  femelles  qui  mouraient  de  tuberculose  aiguë. 

Que  pouvons-nous  conclure  de  ces  recherches,  tout  imparfaites  qu'elles  soient? 
b'abord  que  la  transmission  du  germe  tuberculeux  du  père  au  fœtus  est  au 
moins  problématique  ;  ensuite  que  l'infection  de  l'enfant  par  la  mère  est  loin 
d'être  faUle. 

Mais,  du  moins,  cette  contamination  du  fœtus  par  le  sang  maternel  nous 
apparaît  comme  une  chose  possible.  Dans  quels  organes  faudra-t-il  donc  en  chercher 
les  traces  ?  Ce  sera  d'abord  dans  le  foie  qui,  étant  irrigué  par  le  sang  de  la  veine 
ombilicale,  est  le  premier  organe  que  traverseront  les  bacilles.  C'est  là,  en 
effet,  que  Charrin  et  John  ont  trouvé  les  altérations  les  plus  manifestes.  Il  est 
possible  que  les  lésions  tuberculeuses  du  foie  ne  soient  pas  toujours  asses 
volumineuses  et  assez  grossières  pour  être  facilement  reconnues  à  l'œil  nu  :  mais  ne 
sait-on  pas  que  le  microscope  fait  souvent  apercevoir  des  centaines  de  granula- 
tions tuberculeuses  dans  le  foie  des  plithisiques  alors  que  Fœil  n'en  d^uTrait 
aucune?  Des  recherches  précises  ont  été  commencées  dans  ce  sens,  attendons 
les  résultats  qu'elles  nous  donneront.  Après  le  foie,  ce  n'est  pas  le  poumon  qui 
a  le  plus  de  chances  d'être  lésé,  car  il  ne  reçoit  qu'une  très-faible  portion  du 
sang  apporté  au  cœur  droit  par  la  veine  cave  inférieure  ;  ce  sont  les  organes 
baignés  par  le  sang  de  la  grande  circulation  :  le  cerveau,  les  reins,  la  rate,  les 
os,  etc.  Ce  n'est  qu'après  la  naissance  que  le  poumon  devient  le  siège  de  prédi- 
lection des  lésions  bacillaires.  Peut-être  pourrait-on  chercher  dans  la  fréquence 
des  gros  tubercules  du  cerveau  chez  l'ei^fant,  dans  l'existence  si  commune  des 
lésions  caséeuses  des  os,  etc.,  un  argument  qui  ne  serait  pas  sans  valeur  en 
faveur  de  la  nature  vraiment  héréditaire  de  certaines  localisations  tuberculeuses. 

Même  en  donnant  à  la  tuberculose  héréditaire  toute  cette  extension,  on  n'a^ 
rive  en  somme  qu'à  des  chiffres  assez  faibles.  Il  y  a  loin  de  cette  proportion  à 
celle  que  l'on  admettait  autrefois. 

Mais  les  lésions  restent  peut-être  latentes?  C'est  ce  que  tendraient  à  prouver 
les  expériences  deLandouzy  et  Martin,  qui  obtinrent  des  tuberculisations  géné- 
ralisées en  inoculant  à  des  cobayes  quelques  fragments  de  tissus  provenant  du 
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fœtus  d'une  (emme  tuberculeuse;  mais  Koch  dënîe  toute  valeur  à  ces  résultais  ; 
d'autre  part,  Leyden  a  reproduit  sans  succès  les  aiémes  expériences.  Il  est  donc 
posnble  qu'une  cause  d'erreur  se  soit  glissée  dans  ces  recherches.  En  tous  cas, 
elles  sont  restées  trop  isolées  pour  entraîner  la  conviction. 

Tout  récemment  Landouxy,  dans  une  communication  faite  en  commun  avec 
Queyrat  à  la  Société  des  hôpitaux^  montrait  que  la  tuberculose  était  commune 
dans  la  première  enfance.  Son  but  avoué  était  de  démontrer  «  l'hérédité  par  la 
graine  j>  de  la  tuberculose  du  premier  âge.  Certes  la  fréquence  de  la  tuberculose 
cbes  les  jeunes  enfants  est  réelle;  nous  l'avons  constatée  maintes  fois,  et  des 
statistiques  d^à  anciennes  en  font  foi  :  mais  peut-on  légitimement  en  conclure 
que  la  tuberculose  de  ces  enfants  soit  forcément  héréditaire?  Le  nouveau-né  qui 
tète  un  lait  chargé  de  bacilles,  qui  subit  les  baisers  d'une  mère  ou  d'une  nour- 
rice tuberculeuse»  n'a-t-il  pas  autant  de  chances  qu'un  adulte  pour  devenir 
tuberculeux  par  voie  de  coulage?  Et  par  où  commencent  les  lésions  dans  la 
plupart  de  ces  cas?  Par  les  poumons  ou  par  l'intestin  ;  [Nur  les  poumons  surtout, 
où  elles  peuvent  affecter  les  allures  d'uù  processus  phlegmasique,  c'est-à-dire 
par  les  organes  qui  sont  le  plus  exposés  à  l'action  directe  des  bacilles.  Souvent, 
il  est  vrai,  on  trouve  en  même  temps  des  tubercules  dans  le  foie,  dans  les  reins, 
dans  les  séreuses,  etc.,  mais  ce  sont  ordinairement  des  granulations  métasta- 
tiques  récentes  dont  le  développement  a  été  postérieur  à  l'évolution  tuberculeuse 
qui  s'est  faite  primitivement  dans  le  poumon  ou  dans  l'intestin.  La  tuberculose 
de  l'enfant  par  sa  généralisation  hâtive  rappelle  jusqu'à  un  certain  point  celle 
des  animaux  inoculés.  La  moindre  résistance  des  sujets  suffit  peut-être  à  expli- 
quer cette  particularité.  Nous  croyons  donc  être  dans  le  vrai  en  disant  :  Il  n'est 
pas  encore  démontré  que  les  lésions  tuberculeuses  d'origine  fœtale  soient  fré- 
quentes. 

Mais  arrêtons-nous  encore  un  instant  sur  l'existence  latente  du  bacille  tuber- 
culeux dans  les  tissus  du  nouveau-né.  Des  iSûts  rares,  mais  indiscutables,  mon- 
trent que  des  lésions  tuberculeuses  peuvent  exister  à  la  naissance  dans  les 
organes  des  enfants  issus  de  mères  phthisiques.  Une  seule  observation  de  ce 
genre  suffit  à  démontrer  que  la  transmission  du  bacille  de  la  mère  à  sa  progé- 
niture est  possible  :  or,  si  cette  transmission  est  possible,  rien  ne  prouve  qu'elle 
ne  soit  pas  plus  commune  que  nous  ne  le  supposons.  Que  va  donc  faire  le  germe 
infectieux  dans  l'organisme  du  nouveau-né?  Va-t-il  y  séjourner  des  mois  et  des 
années  sans  y  provoquer  des  lésions?  A  priori^  ce  parasitisme  latent  ne  se  com- 
prend guère.  Quand  un  microbe  pathogène  pénètre  dans  les  tissus  d'un  être 
vivant,  ou  bien  il  s'y  fixe  et  il  y  provoque  des  altérations  matérielles,  ou  bien  il 
en  est  éliminé.  Baumgarten,  qui  considère  l'infection  congénitale  conmie  une 
règle,  admet  que  les  tissus  embryonnaires  résistent  plus  que  ceux  de  Tadulte  à 
l'action  envahissante  du  bacille  et  retardent  sa  multiplication.  Pour  lui,  les 
bacilles  amenés  par  le  sang  dans  l'organisme  fœtal  se  fixeraient  dans  les  gan- 
glions, dans  la  moelle  des  os,  etc.,  et  ils  y  séjoumeraint  plus  ou  moins  long- 
temps à  l'état  larvaire.  Plus  tard,  dans  la  vie  extra-utérine  l'intervention  d'une 
cause  extérieure,  traumatisme,  inflammation,  etc.,  venant  à  diminuer  la  vitalité 
de  ces  tissus,  ils  se  développeraient  tout  à  coup.  On  comprend  difficilement  le 
sommeil  du  bacille  pendant  5,  10,  20,  30  ans  peut-être,  au  sein  d'éléments 
où  il  trouvera  plus  tard  un  excellent  terrain  de  culture  et  qui  ont  perdu  depuis 
longtemps  le  caractère  embryonnaire  qu'ils  avaient  à  la  naissance,  mais  pareille 
chose  ne  se  voit-elle  pas  chez  les  syphilitiques? 
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Pourtant  il  est  probable  que,  si  des  bacilles  ont  été  transmis  par  une  mère 
à  son  enfant  pendant  la  vie  intra-utérine,  ces  bacilles  provoqueront  des  lésions. 
G*est  à  rechercher  ces  lésions  que  nous  devrons  nous  attacher  maintenant,  et 
c'est  Télude  attentive  du  foie  des  nouveau-nés  qui  nous  permettra  de  résoudre 
ce  difficile  problème  de  Thérédité  tuberculeuse.  Si  petites  qu^ellea  soient*  ces 
lésions  ne  nous  échapperont  pas  toujours,  si  elles  existent.  Là  du  moins,  au  toi 
d'un  nodule  plus  ou  moins  volumineux,  on  comprend  que  le  bacille  puisse  se 
multiplier  et  se  conserver.  Il  restera  peut-être  innocent  pendant  des  mok  et  des 
années,  enfermé  qu'il  sera  dans  une  coque  scléreuse,  mais,  dans  ce  cas  mène, 
un  jour  viendra  probablement  où  il  pénétrera  dans  les  voies  circulatoires  et 
infectera  l'organisme. 

Ce  que  nous  supposons  ici  se  réalise  quelquefois.  Lannelongue  en  a  donné 
récemment  des  preuves  indiscutables.  Rien  ne  démontre  que  les  jeunee  en&nts, 
morts  de  méningite  ou  de  tuberculose  miliaire,  à  l'autopsie  desquels  on  décoom 
un  noyau  caséeux  ancien  dans  le  foie,  dans  un  ganglion,  dans  une  épiphjse, 
ne  portent  pas  cette  lésion  depuis  leur  naissance.  Remarquons  eependani  que 
les  ganglions  ne  sont  presque  jamais  atteints  primitivement,  et  qu'en  cherchant 
bien  on  trouve  toujours  dans  leur  voisinage  la  lésion  initiale  qui  a  servi  de 
porte  d'entrée  au  virus  tuberculeux.  Cohnheim  a  certainement  exagéré  la  rareté 
de  la  tuberculose  foetale;  il  ne  faudrait  pas  maintenant  tomber  dans  l'excès 
contraire. 

A  quel  âge  se  manifestent  les  accidents  de  ces  tuberculoses  vraiment  hérédi- 
taires 7  Le  plus  jeune  des  enfants  cités  par  Landouzy  et  Queyrat  avait  trois 
mois.  Que  l'on  admette  l'hérédité  dans  un  cas  de  ce  genre  ou  dans  les  faits  de 
Lannelongue,  tout  nous  y  autorise,  mais  cet  exemple  est  peu  commun,  il  est 
déjà  moins  certain  que  la  tuberculose  date  de  la  vie  intra-utérine  quand  elle 
éclate  quinze  ou  vingt  mois  après  la  naissance,  alors  que  rien  ne  pouvait  faire 
soupçonner  l'existence  d'un  tubercule  latent.  Est-il  permis  alors  de  rejeter  de 
parti-pris  la  contagion  à  laquelle  l'enfant  a  été  si  manifestement  exposé  dans  la 
plupart  des  cas?  Il  est  possible  que  la  germination  tardive  de  la  graine  tondiée 
sur  l'organisme  infantile  soit  affaire  de  terrain,  mais  ce  n'est  là  qu'une  hypo- 
thèse. Que  dirons-nous  maintenant  des  tuberculoses  qui  apparaissent  quiiiie, 
vingt  ou  trente  ans  après  la  naissance?  En  supposant  même  qu'une  lésion  tllbe^ 
culeuse  ait  existé  au  commencement  de  la  vie,  cette  lésion,  au  bout  d'un  si 
long  temps,  n*aura-t-elle  pas  perdu  sa  virulence  ?  Les  bacilles  et  leurs  spores 
ne  seront-ils  pas  définitivement  incrustés  dans  la  trame  scléreuse  ou  crÀièét 
qui  succède  au  tubercule?  Est-il  naturel  d'accuser  de  tout  le  mal  ces  microbes 
fossiles  plutôt  que  les  bacilles  bien  vivants  et  pleins  de  virulence  que  le  sujet  est 
exposé  à  rencontrer  sur  son  chemin?  Hais  ne  nous  arrêtons  pas  plus  longtemps 
à  ces  discussions  auxquelles  manque  la  base  indispensable  de  l'observation.  Noâs 
avons  eu  k  citer  plus  d'assertions  aventureuses  que  de  faits  probants;  nous  ne 
pouvons  en  tirer  aucune  déduction  qui  ne  porte  l'empreinte  de  quelque  hypo- 
thèse non  justifiée. 

La  transmission  de  la  tuberculose  d'une  mère  à  son  enfant,  par  voie  d*hM- 
dité  directe,  nous  semble  prouvée  par  un  certain  nombre  d  observationsempnintéei 
surtout  à  la  pathologie  comparée;  mais  rien  ne  démontre  encore  que  la  phlUsie 
se  transmette  communément  par  cette  voie.  Il  n'est  pas  encore  de  fait  positif  qui 
établisse  :  qu'un  fœtus  puisse  être  procréé  tuberculeux  par  son  père,  et  que  ce 
fœtus  tuberculeux  puisse  infecter  sa  mère  et  la  rendre  tuberculeuse  à  son  toor. 
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PrédUpotition  héréditaire.  Si  la  transmission  directe  de  la  graine  tuber- 
culeuse par  me  d*hërëdité  ne  nous  parait  pas  avoir  Timportance  prédominante 
qn*on  a  youIu  lui  attribuer,  nous  ne  croyons  pas,  jusqa*à  preuve  du  contraire, 
qu'il  faille  mettre  en  doute  Tinfluence  des  prédispositions  héréditaires.  Ce  n*est 
plus  ici  Thérédité  de  la  graine  qui  est  en  cause,  c'est  l'hérédité  du  terrain. 
Nous  croyons  fermement  à  cette  influence  du  terrain,  parce  que  les  laits  cliniques 
nous  inspirent  cette  foi,  et  parce  qu'elle  est  conforme  à  toutes  les  traditions 
de  la  clinique.  Nos  maîtres  se  souciaient  peu  des  distinctions  que  les  décou- 
vertes modernes  nous  contraignent  de  faire.  Les  uns  croyaient  à  la  transmission 
intégrale  d'une  diathèse,  les  autres  à  l'hérédité  d'une  prédisposition,  chacun 
suivant  son  tempérament,  mais  ils  avaient  en  vue  les  mêmes  faits.  S'il  nous  est 
impos8iJ[>le  à  nous  de  distinguer  d'une  façon  positive  une  phthisie  héréditaire 
d'une  phthisie  acquise,  du  moins  la  question  est  assez  nettement  posée  main- 
tenant pour  que  sa  solution  puisse  être  espérée,  et  nous  savons  que,  dans  la 
phthbie  des  jeunes  gens  ou  des  adultes,  celle  qui  a  été  surtout  étudiée,  l'hé- 
rédité de  la  graine  tuberculeuse,  l'hérédité  vraie,  n'est  pas  encore  démontrée. 
Tout  ce  qui  a  été  dit  jusqu'ici  sur  l'hérédité  s'applique  donc,  sauf  quelques 
rares  exceptions,  à  la  prédisposition  héréditaire,  à  l'hérédité  du  terrain. 

Cest  dans  cet  esprit  que  nous  nous  servirons  des  travaux  anciens.  Il  est  assez 
intéressant  de  voir  comment  l'influence  de  cette  prédisposition  a  été  appréciée 
par  les  différents  auteurs  qui  se  sont  livrés  à  des  recherches  statistiques. 

Le  nombre  des  phthisies  transmises  par  hérédité  est  : 

Pour  Lonb  de 11  pour  100. 

—    Gialossi  <!«••. 10       — 

Rilliet  et  Bartbei  l'élè?ent  i ip  des  cas. 

Lebert  à 1/6      - 

Piorry,  Ancell,  Pidouj,  Wilshe,  à 1/4      — 

Hérard  et  Corail  à 3S  pour  100. 

Briquet  à 40       — 

Mill,  Cotlon  et  récemmeQt  Bokendahler,  à 1/2  des  cas. 

Portai  aui S/4      — 

Homan  aiu 7/10    — 

Rufiaux 5/6      — 

Ces  chiffres  sont  trop  difTérents  pour  qu'on  puisse  en  tirer  une  conclusion  ou 
même  une  moyenne.  D'ailleurs  ils  ne  s'appliquent  qu'à  l'hérédité  de  la  phthisie 
pulmonaire,  et  la  tuberculose  peut,  chez  les  enfants,  atteindre  d'autres  organes 
que  les  poumons.  Nous  renonçons  à  expliquer  les  écarts,  n*ayant  pas  en  main 
le  détail  de  toutes  ces  statistiques. 

La  statistique  de  Smith  précise  pour  la  première  fois,  non-seulement  le 
nombre  de  parents  tuberculeux,  mais  leur  étal  de  santé  habituelle  ;  elle  con- 
tient également  des  détails  intéressants  sur  l'hérédité  collatérale. 

Sur  1000  phthisiques,  les  7/10  avaient  dans  leurs 'ascendants  des  causes 
morbides. 

Les  parents  étaient  simplement  valétudinaires.  .      18  fois  sur  100. 
Ils  éuient  presque  constamment  malades.  ...      34  ~~ 

Ils  étaient  morts  phthisiques 21  — 

L'hérédité  collatérale  se  répartit  ainsi  : 

Peu  de  grands  parents  tuberculeux 2,8  pour  100. 

Beaucoup  de  frères  et  sœurs 23,3       — 

Quelques  oncles  et  tnntes 9  — 

Si  l'on  joint  à  la  proportion  des  frères  et  sœurs  atteints  de  tuberculose  le< 
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enfants  antërieurement  perdus  par  les  parents  sans  que  le  diagnostic  de  tuber- 
culose ait  été  suffisamment  établi,  on  arri?e  à  un  chiflre  de  40  pour  100. 

Les  relevés  de  Fuller  confirment  ceux  de  Smith  dans  leur  ensemble. 

L*hérédité  directe  par  le  père  et  la  mère  ou  par  les  deux  ascendants  à  la  fois 
est  représentée  par  un  chiffre  de  25»7  pour  100.  Cette  proportion  s*élève  à 
45  pour  100,  si  Ton  sgoute  la  transmission  héréditaire  par  les  grands  parents, 
qui  est  elle-même  de  17  pour  100.  Si  on  fait  entrer  en  ligne  de  compte  les 
oncles  et  tantes,  c'est  un  nouveau  chiffre  de  15  pour  100  qu'il  faut  ajouter  aa 
nombre  de  ces  phthisies  héréditaires,  dont  la  proportion  atteint  alors  le  chiflre 
considérable  de  60  pour  100. 

Leudet,  dans  un  très-intéressant  mémoire  où  il  étudie  la  marche  de  la  tuber- 
culose dans  les  familles,  a  constaté  que  :  sur  214  familles,  108  pouvaient  être 
considérées  comme  entachées  d'hérédité  tuberculeuse,  en  y  comprenant  :  outre 
82  transmissions  par  le  père  ou  la  mère,  26  transmissions  par  les  grand-père, 
grand-mère,  oncles  ou  tantes.  En  d'autres  termes,  sur  100  tuberculeux  il  y  en 
aurait  50  dont  la  maladie  serait  imputable  à  l'hérédité.  Voici  du  reste  le  tableau 
statistique  qu'il  donne  : 

L'hérédité  diracte  de  la  mère  aux  enfants  existait  dans..  .  .       57  fiimillet. 

—  —      du  père  aux  enfants 21       ^ 

—  —      de  la  mère  et  du  père  ensemble Â      — 

—  de  la  grand'mère  aux  petits  enfants 4  — 

—  du  grand-père  aux  petits-enfants 1  — 

—  de  la  tante  aux  neveux  et  nièces 14  — 

—  de  l'oncle  aux  neveux  et  nièces.  •  • 7  — 


Total..  • • 106  familles. 

Pouvons-nous  tirer  des  conclusions  formelles  de  ces  différents  tableaux  ? 

L'influence  néfaste  de  l'hérédité  vient  plus  spuVent  de  la  mère  que  du  père; 
c'est  là  un  fait  peu  contestable  ;  il  semble  en  outre  que  les  chances  de  devenir 
tuberculeux  augmentent  pour  Tenfant  quand  la  mère  est  déjà  atteinte  au  moment 
de  la  conception.  Le  danger  est  plus  grand  encore,  si  les  deux  ascendants  immé- 
diats sont  atteints. 

L'influence  héréditaire  exercée  par  les  grands  parents  seuls  est  fort  réduite, 
mais  la  prédisposition  augmente  avec  le  nombre  des  générations  atteintes.  Elle 
augmente  aussi  en  raison  directe  du  nombre  des  enfants  mis  au  monde  par  des 
parents  malades  ;  les  plus  jeunes  meurent  avant  leurs  aines.  Si  un  phthisique 
se  marie  deux  fois,  les  enfants  de  son  second  mariage  sont  généralement  plus 
exposés  que  ceux  du  premier.  La  phthisie  héréditaire  apparaît  à  un  Age  moins 
avancé  que  la  phthisie  acquise.  Voici  à  ce  sujet  un  tableau  emprunté  au 
mémoire  de  Leudet  : 

Age  de  l'apparition 
de  la  tuberculose.  Acquise.  Hérédiuire. 

De    5  à  10  ans 4  =  17,4  pour  100.  5  =    4,7  pour  100. 

De  11  à  90  ans 10  =  18,5       -  33  =  31,4       — 

De  21  à  30  ans lî  =  M,2       —  36  =  34,3       — 

De  31  è  40  ans tt  =  48,0       —  18  =  17,1        — 

De  41  i  30  ans «  =    3.7       -  8  =    7,6       - 

De  51  à  60  ans 3  =    5.5       —  5  =    4,8       — 

De  63  ans 1  =:    1,8       — 

Réduite  dans  la  plupart  des  cas  au  rôle  d'une  simple  prédisposition,  Thérédilé 
n'a  plus  maintenant  qu'une  influence  restreinte;  elle  cède  le  pas  à  la  contagion. 
Elle  prépare  le  terrain,  mais  il  faut  la  graine,  et  cette  graine  doit  venir  du 
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dehors.  Combien  de  phthisies,  dites  héréditaires,  ne  diffèrent  en  rien  des 
phthisies  acquises I  Un  individa  jeune  devient  tuberculeux;  on  cherche  dans 
sa  famille  s'il  n'a  pas  existé,  à  une  époque  plus  ou  moins  lointaine,  quelque 
ascendant  phtbisique  :  on  trouve  un  oncle  ou  une  tante  qui,  étant  allé  prendre 
au  loin  le  germe  de  la  consomption,  est  mort  depuis  de  longues  années  :  est-ce 
une  raison  suf lisante  pour  affirmer  rhérédité? 

Souvent  Tinfluence  nuisible  des  pai*euts  sur  les  enfants  ou  inversement  des 
enfants  sur  les  parents  ne  s^exerce  qu'en  multipliant  les  contacts  et  en  augmen- 
tant les  chances  de  contagion.  Hais,  si  Ton  a  étendu  outre  mesure  le  rôle  de 
l'hérédité,  la  prédisposition  qu'elle  crée  pour  le  développement  de  la  tuberculose 
n'en  est  pas  moins  une  des  vérités  que  la  clinique  a  le  mieux  démontrées. 

En  quoi  réside  cette  prédisposition?  Dans  certains  vices  de  conformation  du 
thorax  et  des  viscères,  dans  certaines  anomalies  du  développement,  ont  dit  les 
uns;  dans  certaines  modifications  des  albuminoldes  qui  constituent  nos  tissus, 
ont  dit  les  autres.  Tout  cela  est  bien  hypothétique  et  bien  difficile  h  prouver. 
Ce  que  nous  savons  sur  les  bactéries  ne  nous  éclaire  gas  davantage.  Il  est  des 
microbes  qui,  lorsqu'ils  vivent  dans  un  organisme,  rendent  le  terrain  stérile 
pour  ceux  qui  pourraient  plus  tard  y  pénétrer  :  tel  celui  de  la  variole  ;  il  en  est 
d  autres,  au  contraire,  qui  semblent  le  rendre  plus  fertile  :  après  un  premier 
érysipèle  il  en  vient  souvent  un  second,  puis  un  troisième.  Peut-être  en, est-il 
ainsi  de  la  tuberculose.  Mais  est-il  possible  de  démontrer  que  le  bacille,  en 
vivant  dans  un  organisme,  lui  imprime  des  modifications  telles  que  ces  modifica- 
tions se  transmettront  par  hérédité,  comme  la  couleur  des  cheveux  ou  les  traits 
du  visage?  Ce  que  nous  savons,  cest  qu'il  est  des  familles  qui  sont  plus  tuber- 
culisables  que  d'autres.  Le  pourquoi  nous  échappe  :  mais  savons-nous  mieux 
pourquoi  le  lapin  résiste  moins  que  le  chat  à  l'action  nocive  du  bacille?  Eh 
bien,  il  est  des  familles  qui  sont  plus  tuberculisables  que  d'autres.  11  ne  nous 
répugne  nullement,  après  avoir  réduit  à  ces  proportions  modestes  l'influence  de 
l'hérédité,  de  penser  que  la  faiblesse  des  parents,  que  leur  âge  trop  avancé,  que 
les  maladies  dont  ils  sont  atteints,  goutte,  diabète,  rhumatisme,  syphilis,  can- 
cer, etc.,  puissent  avoir  sur  la  vitalité  et  sur  la  force  de  résistance  de  leurs 
rejetons  un  retentissement  fSicheux.  C'est  là,  si  on  le  veut,  de  l'hérité  indirecte. 
Que  la  consanguinité  accusée  de  tant  de  maux  ait  une  influence  fâcheuse, 
nous  ne  le  nions  pas,  mais  les  auteurs  ont  peut-être  exagéré  ses  méfaits,  au 
moins  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose.  Mais  que  nous  sommes  loin  déjà  de 
l'hérédité  vraie  !  nous  touchons  aux  causes  banales. 

Causes  adjuvantes  de  la  phthisie  pulmonaire.  H  nous  reste  maintenant  à 
étudier  les  conditions  dans  lesquelles  on  voit  apparaître  la  phthisie.  S'il  nous 
fallait  analyser  soigneusement  tout  ce  qui  peut  faciliter  son  éclosion  en  lui  pré- 
parant le  terrain,  tout  ce  qui  est  de  nature  à  expliquer  sa  fréquence  ou  sa 
rareté,  s'il  nous  fallait  surtout  citer  toutes  les  opinions  émises  à  ce  sujet,  nous 
ferions  un  chapitre  interminable.  L'énumération  de  toutes  ces  conditions  adju- 
vantes tenait  une  grande  place  dans  les  livres  que  l'on  a  publiés  depuis  le  com- 
mencement du  siècle,  et  rien  n*était  plus  naturel,  car  cette  énumération  confuse, 
c'était  toute  l'étiologie.  Aujourd'hui  nous  pouvons  la  reléguer  au  second 
plan,  tout  fiers  que  nous  sommes  de  connaître  mieux  les  vraies  origines  de  la 
maladie. 

Nous  avons  été  contraints  jusqu'ici  de  pailer  de  la  transmissibilité  de  la 
uberculosc  en  général,  maintenant  nous  aurons  en  vue  plus  spécialement  la  phthi- 
DicT.  iiiG«  s*  s«  XXIY.  55 
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sie  pulmonaire,  qui  en  est  la  manifestation  la  plus  commune  et  la  localisation 
la  plus  intéressante. 

Fréquence  de  la  phtiUsie.  Il  ne  suJGQt  pas  de  dire  que  la  phthisie  pulmonaire, 
par  sa  fréquence»  est  une  des  plaies  les  plus  cruelles  de  rhumanité.  Personne 
n*ignore  cette  triste  vérité.  Nous  devons  essayer  de  traduire  cette  fréquence  par 
des  chiffres  que  nous  emprunterons  surtout  aux  statistiques  étrangères,  et  en 
particulier,  au  travail  de  Wurzburg. 

Sur  10000  individus  de  tout  âge,  hommes  ou  femmes,  le  nombre  des  morts 
causées  par  la  phthisie  a  été  : 

Hommes.  Femmes.  Total. 

En  Angleteire,  de  1651  k  1860  (HaTiUod)  ....  25,8  27.7  26,7 

—  de  1861*1870 24,67  2i,83  t4,8 

En  Suède,  de  1861  à  1870  (Lehman) 34  25  29,50 

A  Copenhague,  de  1860  à  1879. 35,6  26,11  30,73 

Aux  Euta-Unis,  en  1870 17,4  18,8  18,1 

En  Prusse,  de  1875  à  1879 •  .  .  .  .  35,48  28,55  31,97 

Voici  maintenant  la  proportion  annuelle  des  décès  causés  à  Paris  par  la  phthi- 
sie pulmonaire  depuis  t872  : 


ANNÉES. 


1872 

1873 

1874 

1875 

1876 

1877 

1878 

^^  I  nés  k  Paris..  . 
^^^  I  nés  hors  Paris. 

4fiiin  S  "^«  *  '*'"*  •  • 
^^^  l  nés  hors  Paris. 

****  }  nés  hors  Paris. 

^'*^  i  nés  hors  Paris. 

ifiûT  (  "^*  *  **■"*•  • 
**^  I  nés  hors  Paris. 

4fifl«  i  "^"^  *  Palis..  . 
^^*  i  nés  hors  Paris. 
1885 


HOMMES. 


3,979 
4,256 
3,989 
4.301 
4,^7 
4,485 
4,659 
1,312 
3,423 
1.361 
3,821 
1,5Ï3 
4,054 
1,647 
4,508 
1.74i 
4,806 
l,8i5 
4,654 
6,154 


FEMMES. 


3,457 
3,663 
5,483 
3.709 
3,865 
3,761 
3,820 
1,172 
2,621 
1,176 
2,566 
1,174 
2,824 
1,250 
2,937 
1.290 
2,940 
1,330 
2,975 
4,009 


TOTAL. 


7,436 
7,919 
7,474 
8,010 
8,532 
8,246 
8,479 

8,528 

8,924 

9,575 

10.342 

10,778 

10,824 
10,163 


PBOPORTK)!!  DES  DÉCÈS' 

POOR 
10,000  lABITAirTS  TITA5TS. 


40,15 
43,10 
39,16 
38,48 
41,39 
41,79 
59.47 

40,35 

40,87 

42,74 

46,04 

30,72 

49,87 
45,88 


*  Nous  nous  sommes  servi  pour  établir  cette  proportion  des  chiffres  annuels  de  la  population 
parisienne  tels  qu'ils  ont  été  établis  approximativement  par  J.  Berliilon  dans  VAnnuaire  de  1883. 


Age.  Pour  donner  une  idée  de  la  fréquence  de  la  phthisie  aux  différents 
âges,  on  s'est  contenté  trop  souvent  d'indiquer  le  nombre  des  décès.  11  estdiûi- 
cile  d'ailleurs,  dans  une  statistique,  de  noter  la  date  d'apparition,  la  marche  ou 
la  forme  anatomique  de  la  maladie,  puis  de  comparer  le  nombre  des  morts  i 
celui  des  malades  et  à  la  somme  totale  des  vivants.  Presque  tous  les  auteon 
admettent  que  l'âge  le  plus  éprouvé  est  celui  de  18  à  35  ans  ou  de  20  à  40. 
Telle  était  l'opinion  d'Hippocrate  et  de  Celse  (18  à  35),  de  Lebert  (16  à  40), 
de  Thomas  Reid,  d'Hoffmann  et  de  Portai  (15  à  35). 

Parmi  les  auteurs  modernes  nous  signalerons  des  divergences  assez  singu- 
lières. 
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Ziemssen  croil  que  la  pklliisie  est  rare  chez  les  enfants  avant  la  dentiiioa, 
qu*elle  devient  plus  commune  de  4  à  7  ans,  qu*elle  atteint  son  maximum  de 
fréquence  de  15  à  25  ans,  et  se  maintient  à  ce  niveau  jusqu*à  55  ans,  pour 
décroître  ensuite.  Pour  Laennec  c*est  entre  18  et  30  ans,  pour  Lombard  entre 
20  et  40  ans,  pour  Bouchardat  entre  20  et  30  ans,  que  la  phthisie  fait  le  plus 
de  ravages.  Mais  d'autres  opinions  s'étaient  déjà  produites  sans  trouver,  il  est 
vrai,  beaucoup  d'écho.  Bayle  croyait  la  phthisie  très-commune  jusqu'à  50  ans. 
Boudin  concluait  de  ses  recherches  que  le  nombre  des  poitrinaires  qui  meurent 
à  Londres  est  considérable  entre  40  et  60  ans.  Hérard  et  Comil  admettaient 
que  la  phthisie  héréditaire  se  manifeste  avant  30  ans,  mais  que  la  phthisie 
acquise  peut  se  montrer  beaucoup  plus  tard.  Sonunerbrodt  montrait  qu*aiix 
Invalides  de  Berlin  44  pour  100  des  vieillards  soignés  dans  cet  asile  mouraient 
tuberculeux.  Trousseau,  par  contre,  affirmait  que  la  maladie  sévit  surtout  dans 
les  premières  années  de  la  vie.  Wurzburg  a  donné  à  ce  sujet  d'intéressantes  sta- 
tistiques dont  nous  reproduirons  les  résultats  principaux.  11  divise  la  population 
prussienne  en  catégories  suivant  les  âges.  Chaque  catégorie  contient  10000  indi- 
vidus vivants  du  sexe  masculin  ou  du  sexe  féminin,  puis  il  rapporte  la  mortalité 
causée  par  la  phthisie  au  chiffre  des  vivants,  d'abord  pour  tout  l'État,  puis 
pour  les  campagnes.  Voici  le  tableau  qu'il  a  ti^acé  : 


Oàl    1-2    2»3  2-5        S-Ift  lO-ISIS-gQ  20-25  2S-30,  '  30-»0 


30-me-707D-8aW»<i>arfi 
H» 


.  KabiUnta  des  vïHm.     Habitants  dot  Gainpa§«c 


P^uliftion  totale. 


En  jetant  un  coup  d'œil  sur  ce  tableau,  on  voit  de  suite  que  la  mortalité  la 
plus  grande  ne  correspond  nullement  à  l'âge  de  20  ou  25  ans,  mais  qu'elle 
appartient  aux  âges  avancés. 

Ainsi,  ce  tableau  nous  indique  que  : 

Cas  de  morts 
sur  10,000  Ti*anl5. 

L'âge  de  60  à  70  ans  donne 93,18 

-  50160  —        67,94 

-  70  à  80  -        61,72 

-  40à50  -        48,i8 

-  30ài0  -        41,18 

-  25à30  —        36J5 

-  ÎOàfô  —        30,24 

-  an  delàdeSO    ~       25.80 
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Cas  de  morts 
sur  10,000  vivants. 
L'âge  de    0  i    1  an  donne 23,45 

-  1*2         - 20,41 

-  15  *  20        -        18.57 

-  2à3 12.51 

-  3  à    5         -       .^ 6.23 

-  10  à  15        -        5.86 

-  5  à  10         —       4,66 

L*âge  le  moins  dangereux  est  donc  celui  de  5  à  10  ans,  mais  le  danger  est 
plus  grand  dans  les  premières  années.  Les  chiffres  donnés  par  Papavoine,  Guer- 
sant,  Lombard,  Rilliet  et  Barthez,  sembleraient  indiquer  une  mortalité  plus 
grande  que  celle  qui  est  indiquée  dans  le  tableau  allemand.  Sur  996  enfants 
morts  au-dessous  de  2  ans,  Hervieux  en  avait  trouvé  18  tuberculeux.  I^andouzy 
en  a  trouvé  ii  sur  339  enfants  de  1  jour  à  2  ans,  entrés  à  la  crèche  de  Thôpital 
Tenon. 

D'autres  statistiques  déjà  citées  viennent  à  l'appui  de  celle  de  Wunburg. 

Sur  10000  individus  vivants,  les  tableaux  ci-joints  (p.  547)  indiquent  la  pro- 
portion des  décès  causés  aux  différents  âges  par  la  phthisie  pulmonaire. 

Sexes.  L'influence  du  sexe  a  été  diversement  appréciée  par  les  auteurs,  et  il 
est  possible  qu'elle  varie  d'une  contrée  à  l'autre,  parce  que  les  occupations  et 
le  genre  de  vie  des  hommes  et  des  femmes  ne  sont  les  mêmes  ni  dans  tous 
les  pays  ni  surtout  dans  toutes  les  classes  de  la  société.  Tandis  que  Laennec, 
Lond)ard,  Louis,  Honneret,  Trousseau,  Bouchardat,  Jaccoud^  Fuller,  admettent 
que  les  femmes  sont  plus  souvent  atteintes  que  les  hommes,  Bayle,  Lebert, 
Riehle,  Kai*anyi,  Niemeyer,  Strumpell,  croient  que  les  deux  sexes  sont  égale- 
ment frappés,  et  Clark  pense  que  les  hommes  sont  plus  éprouvés.  C'est  à  cette 
dernière  conclusion  que  nous  amènent  les  tableaux  annuels  de  la  mortalité 
parisienne  et  les  statistiques  de  Wurzburg.  Pour  cet  auteur,  35,48  hommes  et 
28,55  femmes  meurent  phthisiques,  sur  une  proportion  de  10  000  habitants. 

La  statistique  suédoise  (34  hommes  et  25  femmes),  et  la  statistique  de  Copen- 
hague (35,36  hommes,  26,14  femmes)  donnent  encore  des  chiffi^s  plus  élevés 
pour  la  mortalité  des  hommes. 

Par  contre,  la  statistique  américaine  (17,4  hommes,  18,8  femmes)  et  les  deux 
statistiques  anglaises,  celle  de  1851  à  1860  (25,8  hommes,  27,7  femmes),  et 
celle  de  1861  à  1870  (24,67  hommes,  24,83  femmes),  donnent  pour  le  sexe 
féminin  un  léger  excédant  de  mortalité. 

Si  l'on  songe,  dit  Wurzburg,  que  l'étiologie  de  la  tuberculose  se  lie  étroite- 
ment à  la  pénétration  du  bacille  de  Koch  dans  l'organisme,  on  peut  dire  que 
la  mortalité  doit  dépendre  de  toutes  les  conditions  qui  faciliteront  cette  péné* 
tration.  Peter  avait  déjà  dit  très-justement  :  «  Si  les  femmes  sont  plus  tuber- 
culeuses que  les  hommes,  ce  n'est  pas  à  leur  sexe  qu'elles  doivent  ce  ficheux 
privilège  ;  leur  sexe  n'y  est  pour  rien  ;  leurs  conditions  sociales  y  sont  pour 
tout.  » 

Influence  des  milieux.  Rien  n'est  mieux  prouvé  que  l'influence  des  milieux 
sur  le  développement  de  la  phthisie.  Nous  pourrions  citer  ici  les  pages  que 
Peter  a  écrites  sur  la  tuberculisation  pai*  l'air  insuffisant,  par  l'air  vicié,  par 
l'air  ruminé. 

Avec  quelle  verve  il  signale  les  infractions  insensées  de  la  civilisation  moderne 
et  de  la  vie  urbaine  à  l'hygiène  respiratoire.  «  C'est  tout  simplement  la  lutte 
contre  la  vie,  la  conspiration  de  l'étiolement.  Donnez-moi,  dit-il,  un  marais, 
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plus  un  organisme  humain,  et  je  tous  rendrai  une  fièvre  intermittente;  eh 
bien,  donnez-moi  une  grande  ville,  avec  son  hygiène  dépravée,  et  je  vous  ren- 
drai une  population  de  tuberculeux. 

«  Tel  refuserait  avec  horreur  de  boire  Teau  de  l'égout  collecteur,  qui  respire 
sans  sourciller  Tair  d'une  salle  de  concert  ou  de  théâtre,  véritable  égout  aérien. 
S*il  nous  était  donné  de  voir,  comme  de  sentir,  ce  qu*il  y  a  de  mauvais  dans 
l'air  confiné  et  stagnant,  peut-être  y  constaterions-nous  la  présence  de  moi- 
sissures analogues,  au  volume  près,  à  celles  que  l'on  trouve  dans  l'eau  croupie.  » 

Ces  champignons,  ces  germes,  on  les  a  vus;  l'atmosphère  en  est  rem- 
plie. Bien  plus,  on  a  étudié  leurs  caractères,  leurs  espèces,  et  on  les  a  comptés. 
Les  recherches  de  Haddox,  de  Hiquel,  d'Emmerich,  nous  ont  montré  dans 
quelles  conditions  ils  augmentent  ou  diminuent.  Les  saisons,  la  pression  baro- 
métrique, l'état  hygrométrique  de  l'air,  l'abondance  de  l'ozone,  le  chaud,  le 
froid,  les  vents,  les  altitudes,  le  voisinage  de  la  mer,  influent  d'une  façon  non 
douteuse  sur  la  quantité  des  microbes  qui  sont  en  suspension  dans  l'atmosphère. 
Mais  le  bacille  de  la  tuberculose  se  trouve-t-il  au  nombre  de  ces  microbes  si 
abondamment  répandus  autour  de  nous?  Heureusement  non,  au  moins  dans 
la  plupart  des  cas.  L'air  est  le  grand  véhicule  des  germes,  mais  les  bacilles 
ne  s'y  trouvent  pas  à  l'état  d'isolement,  à  moins  que  ce  ne  soit  sous  forme  de 
spores  difficiles  à  mettre  en  évidence  avec  nos  moyens  actuels  d'investigation. 
Ils  sont  portés  par  les  particules  organiques  desséchées  qui  proviennent  de 
l'expectoration,  par  les  détritus  des  linges  souillés  par  des  crachats,  ou  par  ces 
linges  eux-mêmes,  mais,  dans  cet  état,  ils  restent  dangereux  pendant  des  mois. 
La  dessiccation  ne  les  détruit  pas»  et  la  putréfaction  diminue  leur  énergie  sans 
l'annihiler.  Doués  de  cette  résistance  incroyable,  les  bacilles  seraient  infiniment 
plus  dangereux  qu'ils  ne  le  sont,  s'ils  se  répandaient  facilement  dans  Tatmosphère 
et  s'ils  y  voltigeaient  sans  cesse.  Comment  pourrait-on  alors  séjourner  impuné- 
ment dans  une  salle  d'hôpital  peuplée  de  phthisiques? 

Mais,  si  les  bacilles  ne  se  trouvent  que  par  hasard  et  d'une  façon  exception- 
nelle dans  lair  que  nous  respirons;  s'ils  font  défaut  même  dans  les  vapeurs 
qui  proviennent  de  la  dessiccation  des  crachats  virulents,  nous  ne  pouvons  pas 
en  conclure  que  la  phthisie  ne  se  communique  point  par  les  voies  respiratoires. 
Nous  trouvons  là  l'explication  d*un  fait  bien  connu,  à  savoir  :  que  la  phthisie 
se  transmet  difficilement  d'un  sujet  malade  à  un  sujet  sain  et  que  cette  trans- 
mission est  assez  exceptionnelle  pour  qu'on  ait  pu  la  nier  avec  quelque  appa- 
rence de  vérité,  mais  nous  ne  pouvons  y  voir  aucun  argument  contre  Tinfluenee 
de  l'air  que  l'on  respire. 

Comment  l'air  respirable  peut-il  donc  contribuer  à  Téclosion  de  la  phthisie? 
De  deux  façons  :  l^  parce  qu'il  contient  des  particules  virulentes  provenant 
d'individus  déjà  malades  ;  2<*  parce  qu'une  ventilation  insuGBsante  ou  une  aggl(H 
mëration  trop  grande  d'êtres  vivants  lui  font  subir  des  altérations  notables. 

Ces  deux  conditions  sont  presque  toujours  réunies  ;  c'est  ce  qui  a  fait  attri* 
huer  à  la  seconde  une  influence  nocive  qui,  en  réalité,  appartient  exclusivement 
à  la  première.  Seule  la  présence  du  germe  tuberculeux  dans  l'air  peut  provo- 
quer la  tuberculose  chez  le  sujet  sain  qui  le  respire.  Assurément,  l'air  confiné 
contient  un  peu  plus  d'acide  carbonique  et  moins  d'oxygène,  moins  d'osooe 
surtout  que  l'air  des  champs  ;  on  peut  y  trouver  de  l'oxyde  de  caièone  ou  des 
vapeurs  ammoniacales;  il  peut  être  irritant  et  vicié,  il  peut  être  privé  de  b 
lumière  solaire  :  ce  sont  là  des  conditions  fâcheuses,  personne  n'en  doute» 
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L'homme  qni  vit  dans  ces  conditions  8*étiole  et  s*anémie  :  mais  derient-il 
tuberculeux»  8*il  ne  reçoit  pas  d*autnii  le  germe  de  la  tuberculose?  Rien  ne  sau- 
rait prouver  cette  génération  spontanée. 

D'autre  part,  tout  sujet  qui  est  exposé  à  introduire  dans  ses  voies  respira- 
toires des  bacilles  ou  des  spores  de  bacilles  est  menacé  de  devenir  phthisique. 
La  bactérie  tuberculeuse  est  un  parasite  que  Tbomme  transporte  avec  lui  par- 
tout où  il  pénètre.  Partout  où  il  vit  elle  peut  vivre  et  pulluler.  Il  n'y  a  pas  de 
climat,  pas  de  latitude,  pas  d'altitude  qui  convienne  exclusivement  au  Vieille. 
0  La  maladie»  dit  le  professeur  Sée,  décime  les  populations»  surtout  celles  des 
villes,  dans  les  régions  tempérées  comme  dans  les  contrées  torrides  on  glaciales; 
dans  les  terres  humides  ou  sèches»  dans  les  vallées  les  plus  élevées  comme  dans 
les  plaines  les  plus  basses  ;  l'agent  destructeur  existe  partout  et  agit  partout»  à 
une  condition  :  c'est  qu'il  trouve  à  se  transmettre  de  l'homme  à  l'homme.  Il  n'y 
a  pas  d'autre  règle,  pas  d'autre  coefficient,  n  Plus  les  chances  d'adultération  de 
l'atmosphère  augmentent,  plus  grand  est  le  danger! 

Que  l'on  s'étonne  maintenant  de  voir  les  Indiens  du  Labrador»  ou  les  Tar- 
tares  qui  passent  leur  vie  à  l'air  libre  de  leurs  plaines  ou  de  leurs  steppes»  échap- 
per à  la  phthisie,  tandis  que  l'ouvrier  des  villes»  qui  s'étiole  dans  un  atelier  mal 
fentilé  où  toussent  et  crachent  sans  cesse  des  tuberculeux»  est  décimé  par  la 
maladie.  Les  climats»  les  contrées»  les  altitudes,  diflèrent  surtout  les  uns  des 
autres  par  le  nombre  des  germes  morbides  que  l'on  y  trouve. 

La  présence  de  nombreux  poitrinaires,  qui  sont  autant  de  sources  d'infection» 
l'agglomération  d'une  population  considérable  dans  des  espaces  trop  restreints, 
la  promiscuité  forcée  des  individus  sains  avec  les  malades»  telles  sont  les  con- 
ditions qui  rendent  l'habitation  des  grandes  villes  désastreuse  au  point  de  vue 
de  la  phthisie.  Philadelphie  compte  29  morts  par  tuberculose  pulmonaire»  sur 
iOO  décès;  Marseille»  25;  Paris»  25;  Londres»  23»6;  New-Tork»  19;  Bor- 
deaux» 16;  Stuttgard»  15;  Copenhague»  13. 

.  Les  statistiques  de  Wurzburg  montrent  bien  que  la  mortalité  est  plus  forte 
dans  les  villes  que  dans  les  campagnes. 

La  proportion  des  plithisiques  qui  succombent  dans  les  grandes  villes  de 
Prusse  est  de  36»88  en  moyenne  sur  10000  Habitants  vivants;  dans  les  cam- 
pagnes elles  n'est  que  de  29,43.  A  Paris»  elle  atteint  presque  le  chiffre  effrayant 
de  50  sur  10000.  La  différence  est  plus  grande  en  réalité  que  ne  l'indi- 
quent ces  statistiques,  qui  ne  tiennent  pas  compte  des  malades  qui  retour- 
nent dans  leur  pays  natal  mourir  de  la  phthisie  qu'ils  ont  contractée  à  la  ville. 
Combien  de  fois  n'avons-nous  pas  vu  des  jeunes  gens  partis  de  leurs  villages 
pour  Paris  ou  pour  le  régiment,  pleins  de  vigueur  et  de  santé»  rentrer  poitrinaires 
chei  leurs  parents  I  Et  quelle  différence  entre  les  campagnes  elles-mêmes! 
Ici  les  habitants»  cultivateurs,  vignerons  ou  bûcherons,  travaillent  au  grand 
air;  ils  sont  mal  vêtus,  souvent  mal  nourris  et  fréquemment  surmenés;  ils 
restent  vigoureux  et  deviennent  rarement  phthisiques.  Là,  au  contraire»  ils  tra- 
vaillent dans  des  fabriques  et  dans  des  usines  où  ils  sont  agglomérés  dans  des 
ateliers  mal  ventilés;  ils  ne  sont  ni  plus  mal  nourris»  ni  plus  mal  logés»  ni 
plus  mal  vêtus,  ni  plus  fatigués  que  les  cultivateurs  leurs  voisins»  et  pourtant  ils 
sont  décimés  par  la  tuberculose. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  ravages  que  la  phthisie  fait  dans  les  casernes  et  dans 
les  prisons»  parce  que  ce  fait  est  une  des  meilleures  preuves  que  Ion  puisse 
donner  en  faveur  de  la  contagion  de  la  tuberculose.  Nous  pourrions»  après 
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Laennec»  citer  des  religieuses  devenues  phthisiques  dans  un  couvent  mal  bâti, 
insalubre  et  humide,  tandis  que  la  tourière  jouissait  d*une  bonne  santé  parce 
que  seule  elle  pouvait  franchir  la  porte  de  la  maison.  La  tuberculose  pulmonaire 
est,  en  effet,  la  plaie  des  couvents  (Lombard,  Niepoe),  et  elle  atteint  surtout 
les  religieuses  cloîtrées. 

Dans  les  pensionnats,  dit  Sée,  elle  frappe  plus  souvent  les  internes  que  ceui 
qui  sont  dans  leur  famille  :  c*est  que  là  aussi  il  y  a  une  cause  de  contagion  de 
plus,  car  il  est  rare  qu'il  ne  se  trouve  pas  dans  le  dortoir  commun  quelque 
entant  tuberculeux.  La  phthisie  décimait  les  esclaves  entassés  dans  les  vaisseaux 
négriers  (Bricheteau),  comme  elle  décime  les  bovidés  soumis  à  la  stabulation 
permanente. 

Mac  Cormac  (de  Belfast)  reconnaissait  une  cause  unique  à  la  phthisie  :  la 
respiration  d*un  air  «  prérespiré  »  dans  des  chambres  mal  ventilées.  C'était  là 
une  exagération  évidente.  L*air  dans  lequel  voltigent  les  produits  tuberculeux 
desséchés  peut  causer  la  tuberculose,  mais  des  personnes  saines  respirant  dans 
une  pièce  étroite  ne  se  rendront  pas  mutuUement  phthisiques.  c  Dans  les  accu- 
mulations d*étres  humains,  dit  Sée,  Tair  peut  être  vicié  par  Tacide  carbonique 
expiré  ou  bien  défectueux  par  une  diminution  relative  de  l'oxygène  ou  enfin 
insuffisant  d'une  manière  totale.  La  vérité  est  que  l'excès  d'acide  carbonique 
est  à  peine  appréciable,  30^,8  pour  1000  mètres  cubes  au  lieu  de  20^,03 
(Angus),  que  l'appauvrissement  de  l'air  en  oxygène  n'est  pas  calculalile  pour  la 
chimie  ni  appréciable  pour  la  respiration  et  qu'eniin,  si  le  métrage  cubique  de 
l'air  était  manifestement  inférieur  aux  exigences  de  l'action  physiologique,  il 
en  résulterait  une  anémie-  respiratoire  plutôt  qu'une  phthisie.  On  comprend 
celle-là,  on  ne  comprend  pas  celle-ci,  par  la  raison  bien  simple  que  la  phthiâe 
n'est  nullement  le  privilège  de  l'anémie,  et  qu'entre  les  deux  maladies  il  n'y  a 
pas  la  moindre  affinité  ».  C'est  donc  surtout  en  mettant  l'organisme  humain 
aux  prises  avec  des  germes  spécifiques  provenant  d'autres  organismes  déjà 
malades  que  le  milieu  respirable  exerce  son  action  sur  le  développement  et  la 
propagation  de  la  phthisie. 

Climats.  Il  n'est  pas  de  climat,  dit  Walshe,  qui  puisse  empêcher  le  déve- 
loppement de  la  phthisie  pulmonaire.  Quelles  que  soient  les  variations  du 
thermomètre  et  de  l'hygromètre,  la  tuberculose  peutpénétrer  partout  où  Thomme 
s'installe  et  bâtit  des  villes;  on  l'observe  aussi  bien  au  milieu  des  neiges  de  la 
Russie  que  sous  le  soleil  torride  de  la  Guyane,  mais  certaines  contrées  sont 
plus  éprouvées  que  d'autres.  Est-ce  aux  variations  de  la  température,  à  la 
sécheresse  ou  à  l'humidité  de  l'atmosphère,  que  sont  dues  ces  différences? 
C'est  bien  plutôt  à  l'agglomération  ou  à  la  dissémination  de  la  population,  au 
genre  de  vie  des  habitants  et  aux  races  qui  peuplent  la  contrée.  «  La  phthisie, 
dit  Villemin,  est  répandue  sur  toute  la  surface  du  globe  et  atteint  toutes  les 
races  humaines.  Elle  est  fréquente  sous  les  tropiques  et  semble  diminuer  plutôt 
vers  les  pôles  que  vers  Téquateur.  Elle  est  rare  ou  nulle  sur  les  plateaux  éle- 
vés; elle  croit  avec  l'agglomération  et  la  concentration  de  la  population.  > 

Les pay$  tempérés,  avec  leurs  grandes  villes  et  leur  civilisation  avancée,  sont 
ceux  qui  paient  le  tribut  le  plus  lourd.  C'est  à  eux  que  se  rapportent  les  chiffres 
que  nous  avons  cités  plus  haut.  Les  parties  montagneuses  dans  lesquelles  une 
population  peu  dense  respire  un  air  vif  et  pur  sont,  de  toutes,  les  moins 
éprouvées. 
L'habitude  que  l'on  a  de  conseiller  aux  phthisiques  le  s^'our  des  pays  chauds 
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pourrait  faire  croire  que  ie  soleil  est  l'ennemi  du  bacille  tuberculenx.  H  n'en 
est  rien.  Sous  Féquateur  la  maladie  a  souvent  une  intensité  et  une  malignité 
étonnantes.  A  la  Guyane  et  à  la  Martinique  elle  est  commune  et  rapidement 
funeste  (Dutroulau,  Rub).  En  Egypte  elle  sévit  non-seulement  chez  les  étran- 
gers, mais  encore  chez  les  nègres.  Si  elle  est  peu  fréquente  dans  le  Soudan  et 
dans  la  partie  de  l'Afrique  habitée  par  les  Bédouins  nomades,  elle  ravage  l'Abys- 
sinie.  Au  Sénégal  cependant  la  tuberculose  pulmonaire  est  assez  rare,  et  en 
Algérie  nos  soldats  sont  moins  atteints  que  dans  les  garnisons  de  la  mère- 
patrie  :  mais  ne  sait-on  pas  avec  quelle  rapidité  progresse  la  maladie  chez  les 
tuberculeux  qui  passent  l'été  dans  cette  contrée?  Le  séjour  des  climats  équa- 
toriaux  doit  être  interdit  aux  phthistques. 

Les  pays  froids,  qui  devraient  être  les  plus  éprouvés,  si  l'opinion  courante  sur 
l'influence  nuisible  du  froid  était  justifiée,  sont  au  contraire  ceux  qui  sont  le 
plus  épargnés,  mais  de  là  à  une  immunité  complète  il  y  a  loin.  La  phthisio  est 
rare  en  Islande,  aux  iles  Feroê  et  aux  Hébrides.  En  Suède,  en  Norvège  et  en 
Russie,  aussi  bien  qu'au  Labrador,  elle  diminue  quand  on  se  rapproche  des 
régions  polaires.  Pourtant  elle  est  fréquente  dans  les  villes,  à  Stockholm,  à 
Christiania,  à  Copenhague,  et  fait  de  nombreuses  victimes  dans  les  villes  sibé- 
riennes. C'est  que  la  tuberculose,  comme  le  dit  Lancereaux,  est  surtout  <(  une 
maladie  de  civilisation.  »  Les  peuples  nomades  qui  mènent  à  Tair  libre  une 
vie  à  demi  sauvage  et  misérable,  qui  se  nourissent  du  produit  de  leur  chasse 
ou  de  leur  pèche,  échappent  au  fléau.  Est-ce  à  dire  qu'ib  aient  acquis  une  résis- 
tance plus  grande  à  la  maladie?  Certainement  non,  ils  en  ont  seulement  évité  le 
contact.  En  effet,  ces  habitants  du  nord,  aussi  bien  du  reste  que  les  nègres  du 
centre  de  l'Afrique,  ne  tardent  pas  à  être  décimés  par  une  phthisie  à  forme  par- 
ticulièrement infectieuse  et  rapide  quand  ils  quittent  leurs  déserls  pour  habiter 
les  pays  dits  civilisés.  On  observe  chez  eux,  mais,  s'il  est  possible,  avec  une 
netteté  plus  grande  encore,  ce  que  nous  avons  vu  déjà  chez  les  conscrits  qui 
sont  forcés  de  quitter  l'air  pur  de  leurs  champs  pour  venir  s'enfermer  dans 
l'atmosphère  infectée  d'une  caserne. 

Influence  des  aliitudes.  Nous  avons  dit  déjà  que,  dans  les  régions  monta- 
gneuses, la  phthisie  faisait  moins  de  victimes  que  dans  les  contrées  basses  et 
plates.  Le  professeur  Jaccoud  a  rendu  un  véritable  service  en  insistant  sur  l'im- 
munité que  confèrent  les  altitudes,  immunité  qui  est  bien  près  d*èlre  absolue, 
puisque,  à  partir  de  1300  mètres,  on  n'a  vu  qu'un  phthisique  sur  1000  habi- 
tants, dans  une  période  de  cinq  ans.  Sur  les  hauts  plateaux  de  TEngadine,  à 
Davos  et  à  Pontresina,  la  phthisie  était  complètement  inconnue  chez  les  gens  du 
pays  avant  que  les  poitrinaires  s  y  fussent  donné  rendez-vous  ;  en  revanche, 
on  l'observait  chez  ceux  qui  émigraient  en  Italie.  L'altitude  est  le  fait  domi- 
nant; rabaissement  de  la  température  est  un  élément  accessoire,  mais  dont  il 
faut  tenir  compte  cependant,  car  la  limite  inférieure  de  l'altitude  protectrice 
varie  avec  la  latitude.  11  faut  s'élever  plus  haut  dans  les  Andes  et  dans  l'Hima- 
laya qu'en  Suisse,  plus  liaut  en  Suisse  qu'en  Silésie  ou  en  Styrie.  Une  tempéra- 
ture froide  l'hiver,  fraîche  l'été,  une  humidité  peu  marquée,  une  pureté  par- 
faite de  Tair,  tels  sont  les  éléments  qui  font  des  climats  alpestres  le  type  des 
climats  fortifiants  et  stimulants.  L'abaissement  de  la  pression  atmosphérique 
détermine  une  accélération  passagère  des  battements  du  cœur,  un  puissant  afflux 
du  sang  à  la  périphérie,  une  anémie  relative  des  viscères  et  surtout  d'impor- 
tantes modifications  dans  la  fonction  respiratoire.  Les  respirations  deviennent 


Digitized  by 


Google 


554  PHTHISIE. 

plus  fréquentes  et  plus  profondes,  l*anipliation  du  tiiorax  augmente,  et  cepen- 
dant les  poumons  restent  à  l*abri  des  fluxions  tout  aussi  bien  que  des  stases. 
Dans  cet  air  léger  et  pur  des  montagnes  les  germes  sont  rares  ;  à  partir  de 
2000  mètres  on  n'en  trouve  plus  en  quantité  appréciable. 

Toutes  les  conditions  semblent  donc  réunies  pour  empêcher  le  développement 
de  la  phthisie  pulmonaire,  et  cependant  il  y  a  des  faits  qui  prouvent  que  Talti- 
tude  ne  sufBt  pas  pour  préserver  de  cette  maladie.  Si  de  nombreux  individus 
se  réunissent  dans  des  ateliers  mal  ventilés  pour  y  travailler,  comme  à  Joux 
et  à  la  Cbaux-de-Fonds,  malgré  une  altitude  de  1100  à  1200  mètres,  la  phthisie 
fait  autant  de  ravages  parmi  eux  que  s*ils  travaillaient  dans  une  grande  ville. 
A  Mexico  on  compte  5  à  6  pour  100  de  victimes  par  la  phthisie.  A  Madrid, 
bâti  à  plus  de  2000  pieds  au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  la  mortalité  est 
beaucoup  plus  considérable  encore.  Les  hauts  plateaux  ne  confèrent  donc  Tim- 
munité  à  leurs  habitants  qu'en  raison  de  la  pureté  de  Pair  qu'on  y  respire.  Si 
cet  air  vient  à  être  empoisonné  par  des  émanations  ou  des  détritus  tuberculaix, 
rimmunité  disparaît  et  la  phthisie  éclate.  «  Si  l'immunité  des  altitudes  est 
vraie,  dit  Sée,  elle  le  devient  surtout,  ce  qui  parait  une  amère  dérision,  sur  les 
sommets  inabitables.  Al'Eiger,  que  M.  de  Freudenreich  a  le  premier  osé  gravir 
pour  recueillir  de  l'air  à  4000  mètres  d'élévation,  l'air  est  absolument  pur  : 
plus  de  microbes;  hélas!  c*est  bien  haut  et  bien  loin!  » 

Air  marin.  Sur  les  bords  de  la  mer  l'air  est  habituellement  d'une  grande 
pureté;  il  jouit,  en  outre,  de  propriétés  stimulantes  qui  devraient  rendre  la 
phthisie  moins  commune,  et  pourtant  rien  n'est  moins  rare  que  cette  maladie 
dans  les  pays  maritimes.  On  ne  croit  plus,  avec  Laennec,  Boudin  et  Wiedasch,  à 
l'influence  préservatrice  de  l'air  marin.  Si  quelques  îles  comme  les  Âçores, 
Madère,  etc.,  en  raison  de  la  douceur  de  leur  climat,  qui  permet  la  vie  en  plein 
air;  si  d'autres,  comme  l'Islande  ou  les  îles  Féroë,  etc.,  à  cause  du  peu  de  rela- 
tions qu'elles  ont  avec  le  monde  civilisé,  ne  sont  pas  ravagées  par  la  tuberculose 
pulmonaire,  par  contre  les  bords  de  la  mer  paient  souvent  à  la  maladie  un 
tribut  si  lourd  qu'on  a  dû  en  chercher  l'explication  dans  la  fréquence  des 
vents,  dans  l'humidité  de  l'atmosphère  et  dans  les  variations  brusques  de  la 
température. 

Les  voyages  en  mer  avaient  autrefois  la  réputation  de  guérir  la  phthisie. 
Mais,  si  l'atmosphère  marine  est  souvent  d'une  pureté  remarquable,  si  la  mer 
ne  rend  pas  à  l'air  les  microbes  quelle  en  reçoit,  si  elle  l'épure  en  quelque 
sorte  des  germes  nuisibles  qu'il  charrie,  cette  épuration  ne  nous  intér^ 
pas  au  point  de  vue  de  la  phthisie,  dont  le  bacille  n'est  pas  un  microbe  aérien. 
L'air  est  pur  autour  du  navire,  mais  dans  les  cales  et  dans  les  battmes,  oà 
les  marins  sont  resserrés  dans  un  espace  trop  restreint,  il  est  promptement 
adultéré,  et  on  trouve  des  conditions  éminemment  favorables  au  développement 
de  la  phthisie.  Aussi  se  propage-t-elle  rapidement.  Johnson  et  Rochard  ont  montré 
que  la  phthisie  était  plus  fréquente  dans  l'arma  de  mer  que  dans  l'armée  de 
terre,  et  cependant  il  existe  des  règlements  qui  interdisent  l'entrée  de  la  marine 
aux  jeunes  gens  menacés  de  phthisie. 

RefroicUssement,  Humidité.  A  mesure  que  Ton  étudie  mieux  les  causes  des 
maladies,  le  froid,  qui  jouait  autrefois  un  si  grand  rôle,  voit  s<m  influence 
décroître.  Que  nous  sommes  loin  déjà  de  Bouillaud  qui,  parmi  les  causes  de  la 
phtliisie,  plaçait  le  froid  en  première  ligne  !  Que  nous  sommes  loin  surtout  de 
Briquet,  de  Scott  Alison  et  de  Beau,  qui  croyaient  pouvoir  compter  ses  victimes! 
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On  8*ap[myait  sur  des  expériences  de  Broussais,  de  Flourens  et  de  Coste,  qui 
auraient  rendu  des  animaux  tuberculeux  en  les  soumettant  à  l'action  des  tem- 
pératures froides;  mais  ces  expériences  sont  bien  sujettes  à  caution.  Au  pôle, 
nous  l'avons  vu,  la  phthisieest  moins  commune  qu'à  l'équateur.  Les  statistiques, 
il  est  yrai,  accusent  plus  de  décès  au  commencement  et  à  la  fin  de  rûiver 
qu'en  étë»  mais  quel  rapport  ces  chiflres  ont-ils  avec  le  développement  de  la 
phtbisie?  Us  prouvent  simplement  que  sous  l'influence  des  variations  ther- 
miques et  hygrométriques,  fréquentes  au  printemps  et  à  l'automne,  des  catarrhes 
ou  des  congestions  pulmonaires  viennent  mettre  fin  à  l'agonie  des  malheureux 
phthisiques.  Que  des  bronchites,  que  des  catarrhes  nés  sous  l'influence  de  ces 
perturbations  thermiques  puissent  préparer  le  terrain  au  bacille  et  être  la  cause 
occasionnelle  d'une  tuberculose  pulmonaire,  c'est  ce  que  nous  discuterons  plus 
tard,  mais  alors  le  froid  n'est  plus  qu'une  cause  lointaine  et  médiate  de  la 
phtbisie.  Il  peut  faciliter  son  développement,  il  ne  l'engendre  pas. 

VhumidUé  avait  jadis,  elle  aussi,  le  privilège  d*être  accusée  de  tous  les 
maux  dont  l'étiologie  était  obscure.  On  lui  a  souvent  reproché  d'engendrer  la 
phthisie.  «  Nous  devons  cependant  faire  remarquer,  dit  Damaschino,  que  le 
département  de  beaucoup  le  plus  humide  de  France,  mais  où  la  température 
moyenne  est  le  plus  égale,  le  Finistère,  est  précisément  celui  qui,  d'après 
Boudin,  fournirait  le  moins  déjeunes  gens  phthisiques  à  l'époque  de  la  cou- 
Boîption.  j»  N'a-t-on  pas  dit  d'ailleurs  que  les  contrées  humides  où  sévit  la 
malaria  présentaient  une  immunité  presque  absolue  pour  la  phthisie  (Boudin)? 
Sangalli,  Burot  (de  Rochefort)  et  Maurel  (de  la  Guyane),  ont  fait  justice  de  cette 
assertion.  Mais  c'est  surtout  le  froid  humide  qui  a  été  incriminé.  Pas  plus  que 
le  froid  sec  nous  ne  le  croyons  capable  de  faire  éclore  des  bacilles;  mais  on  ne 
peut  nier  que  dans  certaines  contrées  humides  et  froides  les  mauvaises  condi* 
tions  hygiéniques  dans  lesquelles  vivent  les  habitants  contribuent  singulière- 
ment k  propager  la  maladie. 

Influences  débilitantes.  Pour  que  l'organisme  conserve  la  vigueur  et  la 
r&istance  dont  il  a  besoin  pour  soutenir  la  lutte  incessante  de  la  vie,  il  faut 
que  la  nutrition  de  ses  tissus  s'opère  dans  de  bonnes  conditions.  Si  par  le  fait 
d'une  fatigue  exagérée  d'une  part,  et  d'une  réparation  insuffisante  d'autre  part, 
la  dépense  vient  à  excéder  la  recette,  la  faillite  de  l'organisme  est  proche.  Tous 
les  éléments  figurés  sont  en  soufi'rance,  aussi  bien  que  les  humeurs.  Les 
muscles,  les  graisses,  les  globules  du  sang,  etc.,  sont  successivement  détruits 
pour  faire  face  aux  besoins  les  plus  pressants  des  combustions  intimes.  C'est 
ramaigrissement  et  l'affaiblissement,  c'est  l'hydrémie  et  la  cadiexie  qui  s'en 
suivent.  Tel  est  le  résultat  immédiat  et  la  conséquence  prochaine  de  l'alimenta- 
tion insuffisante.  Est- il  étonnant  que  cet  organisme  en  souffrance,  que  ces 
tissus  mal  restaurés,  résistent  moins  bien  que  d'auti*es  à  l'action  nuisible  des 
germes  venus  du  dehors?  Est-il  étonnant  que  le  bacille  tuberculeux  trouve  chez 
ces  individus  débilités  un  terrain  plus  propre  à  son  développement  que  chez 
les  sujets  vigoureux  et  bien  nourris?  C'est  de  cette  façon  et  pas  autrement  que 
nous  comprenons  l'influence  de  la  misère  physiologique,  causée  par  une  alimen- 
tation défectueuse,  sur  l'appariUon  de  la  phthisie  pulmonaire.  Cette  influence 
ne  peut  d'ailleurs  être  mise  en  doute.  Béhier  et  Peter  ont  signalé  la  fréquence 
de  la  phthisie  pulmonaire  chez  les  sujets  atteints  de  rétrécissement  simple  ou 
cancéreux  de  l'œsophage.  Les  autres  maladies  du  tube  digestif  qui  mettent 
directement  obstacle  à  l'alimentation,  telles  que  l'ulcère  ou  le  cancer  de  Tes- 
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tomaCy  lanorexie  hystérique  ou  une  simple  dyspepsie»  peuvent  de  même  prédis- 
poser à  la  tuberculose.  D*après  les  recherches  de  Lebert  et  de  Jaksch  (de  Prague)» 
la  phthisie  pulmonaire  se  rencontre  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  de  rétrécis- 
sement de  Tœsophage,  dans  le  tiers  des  cas  d*ulcère  simple  et  dans  le  cin- 
quième des  cas  de  cancer  de  Testomac. 

Il  ne  sufGt  pas  d*ailleurs  que  Taliment  soit  assez  abondant,  il  faut  encore 
qu'il  soit  de  bonne  qualité,  a  On  ne  vit  pas  de  ce  que  Ton  mange,  on  vit  de  ce 
que  Ton  digèi'e.  b  Bien  d'étonnant  à  ce  que  certains  gros  mangeurs,  dont  l'es- 
tomac est  dilaté,  en  arrivent  à  ne  plus  digérer  et  à  subir  les  effets  de  l'inanition. 
Il  faut  surtout  que  la  composition  chimique  de  l'aliment  soit  appropriée  aux 
besoins  du  corps  qu'il  est  destiné  à  nourrir.  Dobell  et  Brakenridge  pensent  qne 
les  individus  qui  ne  digèrent  pas  les  graisses  sont  plus  exposés  que  d'autres  à 
la  phthisie.  Bricheteau  et  Corradi  ont  accusé  l'alimentation  végétale  et  l'usage 
trop  exclusif  des  féculents.  Bidder  présente  la  même  idée  d'une  façon  plus 
scientifique.  Les  troubles  qui  résultent  d'une  alimentation  végétale  trop  riche 
en  sels  de  potassium  et  trop  pauvre  en  sels  de  sodium  favorisent  singulière- 
ment l'éclosion  de  la  tuberculose  et  la  pullulation  des  bacilles.  Les  arguments 
que  l'auteur  apporte  à  l'appui  de  cette  thèse  sont  :  d'abord  des  considérations 
d'un  ordre  purement  chimique,  puis  la  fréquence  de  la  tuberculose  parmi  les 
herbivores  contrastant  avec  sa  rareté  chez  les  carnivores  même  captifs;  la 
passion  des  animaux  herbivores  pour  le  sel,  la  prédilection  des  micro-organismes 
pour  les  liquides  nourriciers  riches  en  sels  de  potasse,  enfin  les  propriétés 
antiputrides  ou  antiseptiques  de  certains  sels  de  soude. 

Il  est  bien  difficile  d'isoler  les  unes  des  autres  les  mauvaises  conditions 
hygiéniques  dont  nous  avons  à  déplorer  l'influence  nuisible.  Elles  peuvent  se 
résumer  en  un  mot  :  la  misère.  La  misère,  a  dit  Bouchardat,  est  une  des  plus 
grandes  causes  de  la  phthisie,  et  il  a  dit  vrai.  Sur  1000  décès  de  pauvres  la 
phthisie  a  fait  252  victimes,  sur  1000  décès  de  riches  elle  n'en  a  fait  que  63 
(Marc  d'Espine).  Les  chiffres  suivants  dus  à  Bertillon  sont  encore  plus  probants. 
Les  riches  succombent  à  la  tuberculose  dans  la  proportion  de  5  pour  100;  les 
pauvres  dans  la  proportion  de  53  pour  100.  Qu'est-ce  que  nous  représente  la 
misère?  Une  alimentation  insuffisante  et  de  mauvaise  qualité,  des  vêtements 
peu  confortables  ou  sordides,  une  habitation  malsaine  et  étroite  dans  laquelle 
est  entassée  toute  une  famille  dans  une  promiscuité  inimaginable  ;  ce  sont  là 
des  conditions  excellentes  pour  provoquer  la  tuberculose  et  des  conditions 
déplorables  pour  lui  résister. 

En  face  de  la  misère,  nous  pouvons  placer  les  excès.  Ici  ce  n'est  plus  la 
recette  qui  est  insuffisante,  c'est  la  dépense  qui  est  exagérée.  Le  résultat  final 
est  le  même  :  la  déchéance  de  l'organisme.  Le  chagrin  n'agit-il  pas  de  même? 
Les  passions  tristes  épuisent  l'homme  de  la  même  façon  que  l'excès  dans  le 
travail  ou  que  Texcès  dans  le  plaisir. 

Que  dirons-nous  encore  de  la  vie  sédentaire?  On  la  considère  à  juste  titre 
comme  une  des  prédispositions  les  plus  funestes  à  la  tuberculose.  Ses  effets 
nuisibles  nous  paraissent  démontrés  déjà  par  ce  que  nous  avons  dit  de  la  vie 
au  grand  air  et  des  inconvénients  de  l'air  confiné.  Ils  peuvent  s'expliquer  de 
deux  façons  :  d'une  part,  les  organes  et  les  tissus  de  l'indiridu  qui  passe  sa  vie 
dans  une  immobilité  relative  ne  tardent  pas  à  subir  une  atrophie  notable.  Le 
mouvement  n*est  pas  seulement  la  manifestation  la  plus  palpable  de  la  vie;  il 
en  est  l'essence;  l'immobilité,  c'est  l'image  de  la  mort.  Eh  bien,  des  organes 
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inactifs  ou  trop  peii  exercés  perdent  vite  leur  énergie  et  leur  Tolume,  leur 
structure  même  s*altère;  ils  s*atrophient  comme  des  choses  inutiles  qui  n*ont 
pas  leur  raison  d*étre.  Et  Thomme  dont  les  muscles»  dont  le  cœur,  dont  les 
vaisseaux,  dout  les  poumons,  ont  perdu  Tbalntude  de  fonctionner  d*une  façon 
active,  n*est  bientôt  plus  qu*un  déchu.  C'est  la  misère  physiologique  du  riche. 
D*autre  part,  la  respiration  d'un  air  confiné,  toujours  le  même,  souvent  vicié 
par  des  émanations  de  tout  genre,  l'absence  de  cette  fatigue  saine,  de  ces  mou- 
vements, de  ces  efforts  qui  forcent  le  poumon  à  se  dilater  et  à  se  remplir  d'air 
pur,  réduisent  au  minimum  la  fonction  de  l'hématose.  C'est  l'étiolement  à  bref 
délai.  Vienne  l'occasion  de  contracter  la  phtbisie,  quel  terrain  de  culture  pour 
les  bacilles  que  ces  poumons  à  air  stagnant  qui  ne  se  dilatent  jamais  pour  une 
boone  et  franche  inspiration  !  Aussi  que  disent  les  statistiques?  C'est  que,  sur 
100  religieuses  cloîtrées,  80  sont  phthisiques  (Budd,  Ramazzini,  Niepce).  Les 
conditions  que  nous  venons  d'étudier  ici,  comme  favorables  à  l'éclosion  de  la 
phthisie  pulmonaire,  ont  sur  l'organisme  humain  une  action  déprimante.  Elles 
n'engendrent  pas  le  tubercule,  pas  plus  que  l'engrais  n'engendre  la  plante, 
mais  elles  prépai'ent  le  terrain  pour  la  graine,  et  cette  graine  est  si  abondam- 
ment sem^  autour  de  nous,  que  ce  sera  grand  hasard,  si  elle  ne  se  développe 
pas  un  jour  ou  l'autre. 

Influence  de  la  conslitulion.  «  Le  plus  souvent,  disait  Andral,  on  trouve 
dans  la  constitution  de  ceux  qui  sont  destinés  à  succomber  à  la'tuberculisation 
puhnonaire  un  ensemble  de  caractères  qui  peuvent,  à  l'avance,  faire  prévoir  le 
développement  de  cette  maladie,  i  On  décrivait  un  habitus  phlhisique,  qui  ne 
saurait  passer  pour  une  cause,  mais  pour  un  signe  de  la  maladie  et  même  une 
conUitution  tuberculeuse.  Les  principaux  caractères  de  cette  constitution  étaient  : 
la  faiblesse  et  la  gracilité  des  muscles,  la  blancheur  de  la  peau,  la  largeur  des 
veines,  la  longueur  des  cils,  la  coloration  rousse  des  cheveux,  une  croissance 
rapide,  un  cou  long  et  maigre,  une  grande  faiblesse  unie  à  une  grande  excita- 
bilité nerveuse,  et,  comme  conséquence,  une  circulation  facile  à  troublei'.  Lorain 
regardait  comme  voués  à  la  phthisie  les  êtres  mal  venus,  dont  le  corps  débile 
conserve  à  l'âge  adulte  les  apparences  de  l'enfance,  dont  les  organes  génitaux  se 
développent  mal,  et  qui  n  ont  point  de  barbe  (infantilisme),  et  ceux  qui,  n'at- 
teignant pas  la  virilité,  prennent  quelques  attributs  du  sexe  féminin,  un  bassin 
large  et  des  mamelles  volumineuses  (féminisme). 

Mais  c'est  surtout  la  conformation  du  thorax  qui  a  appelé  l'attention.  Hirtz 
signalait  un  rétrécissement  occupant  le  sommet  de  la  poitrine.  Freund  men- 
tionnait la  brièveté  anomale  des  trois  premiers  cartilages  costaux  et  l'ossification 
du  premier.  Pour  Truc,  le  thorax  des  tuberculeux  présente  deux  formes  spé- 
ciales :  la  première,  la  plus  habituelle,  offre  un  type  conoîde  aplati,  à  base 
supérieure;  la  deuxième,  plus  rare,  un  type  ellipsoïde  arrondi.  Ces  modifica- 
tions, caractérisées  surtout  par  le  rétrécissement  de  la  partie  inférieure  et  la 
faible  étendue  de  l'axe  xyphoïdien,  appartiennent  surtout  au  phthisique  hérédi- 
taire, mais  elles  sont  quelquefois  acquises.  Uokitansky  avait  noté  une  dispro- 
portion entre  le  cœur  relativement  petit  et  les  poumons  comparativement 
volumineux  dans  un  thorax  qui  rachetait  par  sa  longueur  l'étroitesse  de  son 
diamètre  antéro-postérieur.  Pour  Beneke,  ce  rapport  entre  le  volume  du  cœur 
et  le  volume  des  poumons  aurait  une  importance  très-grande.  Chez  les  phthi- 
siques on  trouverait  :  soit  un  cœur  normal  avec  des  poumons  démesurément 
grands,  soit  un  petit  cœur  avec  des  poumons  volumineux.  L'étroitesse  des  artères 
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contribuerait  en  outre  à  déterminer  une  mauvaise  nutrition  de  Torganisnie  et  le 
prédisposerait  ainsi  à  l*éclosion  des  lésions  tuberculeuses. 

C*est  surtout  Brelimer  qui»  dans  sa  thèse  (1869)  et  dans  un  livre  récent 
(1885),  a  exagéré  Tinfluence  nuisible  de  ces  dispositions  physiques.  Quand  on 
cœur  trop  petit  se  trouve  dans  un  thorax  relativement  trop  volumineux,  la  quan- 
tité de  sang  mise  en  circulation  est  trop  faible,  tout  Torganisme  en  souffre,  et 
surtout  les  poumons  qui,  en  raison  de  leur  volume  exagéré,  deviennent  un 
locus  minoris  retisteniiœ. 

La  cause  première  du  mal  serait  une  sorte  d'adaptation  vicieuse  de  Torganisme 
essentiellement  caractérisée  par  une  hypoplasie  du  cœur  et  un  déveiopperoeot 
exagéré  des  poumons.  C'est  là,  on  en  conviendra,  une  théorie  trop  exclusive, 
mais  on  ne  peut  nier  qu'une  mauvaise  conformation  de  la  poitrine,  en  diminuant 
l'irrigation  sanguine  d'une  part,  et  la  ventilation  pulmonaire  d'autre  part, 
puissent  faciliter  le  développement  des  bacilles.  Ici,  nous  devons  dire  quelques 
mots  au  sujet  de  la  localisation  des  lésions  tuberculeuses  au  sommet  des  poumons. 

La  prédominance  presque  constante  de  ces  lésions  dans  les  lobes  supérieurs 
est  un  fait  assez  curieux  pour  qu'on  ait  tenté  bien  souvent  de  l'expliquer.  Noos 
ne  citerons  pas  toutes  les  explications  qui  ont  été  données;  celles  qui  semblait 
les  plus  vraisemblables  sont  celles  qui  s'appuient  sur  le  fonctionnement  impar- 
fait des  lobes  supérieurs  à  l'état  physiologique.  Waldenburg  et  Freund,  cités 
par  Sée,  attribuaient  volontiers  à  la  phthisie  une  origine  inflammatoire.  La 
poitrine,  disaient-ils,  est  conformée  de  telle  sorte  que  le  sommet  des  poumons 
ne  subit  qu'une  distension  incomplète  lors  de  l'inspiration.  Le  mucus  et  l'épi- 
thélium  s'accumulent  facilement  dans  les  bronches  ;  une  irritation  peut  s'en- 
suivre, et  voilà  la  phthisie  constituée.  Mais  une  irritation  simple  n'est  plus 
pour  nous  l'équivalent  d'une  lésion  tuberculeuse,  et  d'ailleurs,  conmie  le  lait 
remarquer  Sée,  chez  la  femme,  qui  présente  habituellement  le  type  respiratoire 
costo-supérieur,  la  tuberculose  n'attaque  pas  moins  les  sommets  que  chez 
l'homme.  Pour  RindOeisch,  le  poids  des  membres  supérieurs,  dans  les  cas 
surtout  où  les  épaules  sont  tombantes  et  projetées  en  avant,  pèserait  sur  le 
thorax  et  empêcherait  l'expansion  des  parties  supérieures.  Jaccoud  admet  aussi 
l'inertie  fonctionnelle  des  lobes  supérieurs  comme  cause  de  la  localisation  des 
tubercules,  et  conseille  la  gymnastique  respiratoire  et  les  climats  d'altitude 
comme  moyens  préventifs.  Peter  a  beaucoup  insisté  sur  ce  point.  Pour  lui,  le 
poumon  est  l'organe  le  plus  pauvre  en  aptitude  vitale  comme  en  organisation, 
et  dans  cet  organe  la  portion  qui  se  tuberculise  est  la  moins  fonctionnante  et 
par  conséquent  la  moins  vivante  encore.  La  lésion  se  montre  d'abord  dans  les 
points  oîi  l'air,  de  plus  en  plus  dévié,  circule  moins  aisément,  et  où  la  fonction 
de  l'hématose  est  nécessairement  le  moins  active.  La  tuberculisation,  dit-il,  est 
l'expression  de  la  débilitation  actuelle  et  de  la  pauvreté  vitale  de  l'organisme, 
et  le  tubercule  se  développe  :  1"  dans  les  parties  de  cet  organisme  foncièrement 
les  plus  pauvres  ;  2^  dans  les  organes  dont  la  fonction  est  le  plus  simple,  le 
plus  physique,  le  moins  spontanée,  le  moins  animale,  le  moins  vivante;  3"^  dans 
les  parties  de  ces  organes  le  moins  actives,  le  moins  fonctionnantes  ;  4*  dans 
le  tissu  de  ces  organes  le  plus  rudimentaire,  le  plus  pauvrement  organisé; 
h^  et  c'est  pour  toutes  ces  raisons  que  le  poumon  est  l'organe  le  plus  fréquem- 
ment tuberculise  ;  6**  que  les  sommets  en  sont  de  préférence  et  les  (»«Diiers 
envahis  par  le  tubercule  ;  l""  que  le  tissu  conjonctif  des  alvéoles  en  est  le  siège 
exclusif. 
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Sëe  a  modifie  cette  conception  pour  la  rendre  plus  compatible  ayec  la  doctrine 
microbienne.  Quand  les  bacilles  ou  leurs  spores  arrivent  dans  les  tuyaux 
bronchiques,  ils  ne  trouvent  pas,  dans  toutes  les  parties  du  poumon,  des  conditions 
également  favorables  à  leur  développement.  Le  monopole  phthisiogène  des  lobes 
supérieurs,  si  peu  utiles  pas  leur  fonction  respiratoire,  s'explique  facilement 
par  suite  de  cette  paresse  innée.  La  fixité  des  côtes  supérieures  et  l'impuissance 
relative  des  muscles  inspirateurs  y  rendent  Tinspiration  imparfaite;  Tacte 
expiratoire  est  plus  incomplet  encore,  car  les  premières  côtes  sont  encore  plus 
impuissantes  à  revenir  sur  elles-mêmes  qu'elles  ne  le  sont  à  s'étendre.  La  ven- 
tilation est  donc  incomplète  au  sommet  du  poumon;  il  y  a  stagnation  de  l'air» 
stagnation  des  mucosités,  et  le  microbe  peut  pulluler  sans  être  agité  ou  emporté 
par  les  mouvements  de  l'air.  L'oxygène  ne  se  renouvelle  pas  assex  pour  entraver 
son  développement,  les  conditions  de  chaleur  et  d'humidité  se  trouvent  réunies 
à  souhait  pour  les  parasites.  Ils  peuvent  donc  exercer  là  leurs  ravages. 

Nous  n'aurions  pas  ijosisté  sur  ces  théories,  si  elles  ne  devaient  pas  nous 
permettre  d'expliquer  la  germination  facile  de  la  tuberculose  dans  certaines 
conditions  morbides  qui  troublent  la  ventilation  et  le  fonctionnement  du 
poumon. 

Prédispositions  morbides  locales.  Les  aflections  inflammatoires  du  poumon 
et  des  plèvres  sont-elles  susceptibles  de  déterminer  l'éclosion  de  la  phthisie? 
Telle  est  la  question  qui,  depuis  le  commencement  du  siècle,  a  profondément 
divisé  les  médecins.  Les  Anciens,  ne  consultant  que  leurs  observations,  croyaient 
que  les  différentes  affections  pulmonaires  pouvaient  aboutir  à  la  phtliisie,  et 
la  théorie  du  rhume  négligé  qui  reste  populaire  de  nos  jours  fut  longtemps  en 
honneur.  Pour  Laennec,  cette  antique  opinion  n'était  (qu'une  application  fausse 
de  l'axiome  Post  hocy  ergo  propter  hoc.  Les  tubercules  étaient  des  productions 
étrangères,  vivant  d'une  vie  spéciale,  et  ne  pouvaient  être  engendrés  ni  par  les 
inflammations,  ni  par  les  catarrhes.  Pour  Broussais,  au  contraire,  les  organes 
irrités  à  un  degré  donné,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  finissaient  par 
devenir  tuberculeux.  C'est  autour  de  ces  deux- opinions  qu'on  a  discuté  jusqu'à 
la  découverte  de  Koch;  chacune  a  eu  ses  partisans  et  ses  détracteurs  convaincus. 
Cependant  une  théorie  éclectique  s'était  substituée  depuis  quelques  années  aux 
doctrines  trop  exclusives  de  Laennec  et  de  Broussais;  on  ne  déniait  plus  au 
tubercule  le  caractère  inflammatoire,  mais  on  disait  :  c'est  une  inflammation  à 
part,  un  processus  spécifique.  Ce  qui  est  spécifique,  ce  n'est  pas  la  lésion  ana- 
tomique,  c'est  l'agent  producteur,  le  microH)rganisme  dont  la  présence  dans  les 
tissus  fait  apparaître  cette  lésion.  Forts  de  cette  notion,  nous  pouvons  dire  avec 
Laennec  qu'une  inflammation  quelconque  ne  peut,  à  elle  seule,  engendrer  un 
produit  spécifique  comme  le  tubercule.  Reste  à  savoir  si  elle  ne  peut  pas  lui 
préparer  le  terrain. 

Or  les  données  que  nous  ont  fournies  les  travaux  récents  rendent  au  moins 
probable  la  prédisposition  créée  par  une  inflammation. 

Le  bacille  tuberculeux  qui,  en  raison  de  son  immobiUté  et  de  la  lenteur  de 
son  développement,  trouve  difficilement  à  se  greffer  sur  nos  organes,  rencontre 
souvent  un  obstacle  dans  le  revêtement  épithélial  des  muqueuses.  Si  ce  revête- 
ment vient  à  être  endommagé  par  le  fait  d'une  inflammation  catarrhale,  si 
d'autre  part  la  circulation  de  l'air  vient  à  être  entravée  par  le  gonflement  de  la 
muqueuse,  si  enfin  un  bacille  qui  aurait  pénétré  par  hasard  dans  les  voies 
aériennes  trouve  dans  les  mucosités  stagnantes  de  l'arbre  bronchique  un  terrain 
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favorable  à  son  développement,  on  conçoit  qu*il8  puisse  y  pulluler.  Ne  sait-on 
pas  d*ailleurs  que  les  inflammations  ont  une  importance  spéciale  au  point  de 
vue  de  la  localisation  des  tubercules?  On  connaît  rexpërience  de  Max  Schuller.  11 
injecte  dans  la  trachée  des  animaux  qu*il  a  choisis  (chiens  ou  lapins)  des  cra- 
chats ou  des  parcelles  de  poumons  tuberculeux,  et  le  même  jour  il  fait  dans 
un  but' expérimental  une  violente  contusion  du  genou.  L'arthrite  qui  se  déve- 
loppe dans  ces  cas  est  remarquable  par  la  présence  de  nodules  tuberculeux. 
L*épanchement  de  sang  produit  par  la  contusion  a  provoqué  la  localisation  des 
bacilles  contenus  dans  le  sang.  Rien  de  pareil  ne  se  produit  dans  les  cas  de 
traumatisme  simple.  Une  congestion,  une  inflammation  artificiellement  déter- 
minée fixe  donc  les  manifestations  anatomiques  de  Tinfection  tuberculeuse,  mais 
c*est  tout.  Pour  faire  du  tubercule  il  faut  des  bacilles,  d*où  qu'ils  viennent.  S'ils 
font  défaut,  s'ils  ne  s'ensemencent  pas  sur  le  terrain  propice  que  leur  fournit 
l'inflammation,  pas  de  tubercules. 

Debove  a  beaucoup  insisté  sur  la  prédbposition  fâcheuse  que  créent  les  inflam- 
mations bronchiques  et,  à  notre  avis,  il  Ta  quelque  peu  exagérée.  Tout  individu 
atteint  de  bronchite,  dit-il,  court  un  véritable  danger.  S'il  néglige  toute  précau- 
tion et  devient  phthisique,  les  gens  du  monde  auront  raison  en  affirmant  qu'il 
l'est  devenu  à  la  suite  d'un  rhume  négligé,  a  Le  grand  danger  de  la  contagion, 
disait-il  à  ses  élèves,  existe  presque  exclusivement  pour  les  individus  atteints  de 
bronchite.  Si  peu  contagionnistes  que  vous  soyiez,  je  vous  engage  cependant  à 
ne  point  venir  à  l'hôpital  et  même  à  garder  la  chambre  le  jour  où  vous  serez 
atteint  d'une  bronciiite  un  peu  intense;  si  peu  contagionniste  que  vous  puissiez 
être,  évitez  le  rhume  négligé.  »  La  rareté  des  bacilles,  même  dans  l'air  vicié 
par  les  émanations  des  poitrinaires,  vient  heureusement  diminuer  ce  dang^. 
On  a  trop  mis  en  doute  l'influence  du  catarrhe;  il  ne  faut  pas  maintenant  lui 
accorder  une  prépondérance  trop  exclusive. 

La  clinique  a  démontré  depuis  longtemps  que  les  bronchites  sont  particuUè- 
rement  dangereuses  pour  les  sujets  déjà  tuberculeux.  C'est  peut-être  en  provo- 
quant la  multiplication  des  bacilles  et  en  facilitant  des  inoculations  multiples 
qu'elles  précipitent  ainsi  la  marche  de  la  maladie. 

c  L'influence  de  la  bronchite  sur  le  développement  do  la  phthisie  est  si  vraie, 
dit  Debove,  que  nous  ne  connaissons  pour  ainsi  dire  pas  une  seule  maladie  h 
détermination  bronchique  qui  ne  prédispose  pas  à  la  phthisie.  »  De  fait,  la 
rougeole,  celte  pyrexie  de  l'enfance  dans  laquelle  le  catarrhe  joue  un  rôle  si 
important,  semble  souvent  la  cause  occasionnelle  d'une  tuberculisation  pulmo- 
naire et  même  d'une  explosion  de  granulie;  et  le  danger  s'accroît  singuli^ment, 
si  le  malade,  au  lieu  d'être  soigné  en  ville,  est  placé  dans  une  salle  d'hôpital.  À 
rhôpital,  disent  Rilliet  et  Barthez,  nous  avons  observé  un  cas  de  tuberculisation 
sur  onze  rougeoles  primitives.  En  ville,  à  Paris  et  à  Genève,  nous  avons  recueilli 
des  faits  très-positifs  de  contagion  rubéolique,  mais  la  proportion  a  été  bien 
moins  considérable  qu'à  l'hôpital,  i  Grisolle,  lui  aussi,  avait  remarqué  la 
fréquence  de  la  phthisie  consécutive  à  la  rougeole  dans  les  hôpitaux  d'enfants, 
et  sa  rareté  en  dehors  du  milieu  hospitalier.  Les  mêmes  faits  ont  frappé  tous 
les  médecins  qui  ont  fréquenté  quelque  temps  les  hôpitaux  d'enbnts;  ils  ont 
frappé  également  les  médecins  militaires  (Michel  Lévy).  On  les  expliquait  autre- 
fois par  le  milieu  dans  lequel  se  recrutaient  les  malades,  par  le  mauvais  état 
général  des  sujets,  etc.  Ne  se  comprennent-ils  pas  mieux,  si  l'on  admet  la  viru- 
lence de  la  phthisie?  c  La  rougeole,  dit  Hanot,  par  cela  seul  qu'elle  produit  une 
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bronchite,  crée  an  milieu  favorable  à  la  culture  des  bacilles.  Que  le  malade 
TÎve  dans  un  endroit  où  ces  germes  font  défaut,  il  ne  devient  pas  phthisique, 
mais  qu'il  vive  au  contraire  dans  un  milieu  où  ces  germes  pullulent  (rhôpital 
remplit  par  excellence  ces  conditions),  il  le  devient  fréquemment.  » 

Que  dirons-nous  de  plus  à  propos  de  la  coqueluche,  ce  ve$tibtdum  tahiiy 
comme  rappelait  Willis?  «  La  coqueluclie,  dit  Roger,  de  même  que  la  rougeole 
(el  plus  souvent  peut-être  que  cette  fièvre  éruptive),  engendre  la  tuberculose. 
Cette  tuberculose  a  d*ordinaire  une  marche  rapide;  ce  sont  surtout  les  lésious 
de  la  phthisie  aiguë,  c'est-à-dire  les  granulations,  que  Ton  trouve  dans  le  poumon 
et  plus  ou  moins  généralisées  dans  d'autres  organes.  » 

De  même  pour  la  grippe.  Clark  avait  vu  que  beaucoup  de  phthisiques  rappor- 
taient leur  maladie  à  la  grippe  qui  régna  en  Angleterre  en  4832.  Fournet, 
Landouzy,  Hérard  et  Comil,  etc.,  firent  la  même  remarque  à  propos  d'autres 
épidémies.  Hais,  dans  tous  ces  cas,  il  est  bien  difficile  d'affirmer  que  les  pou- 
mons n'étaient  pas  déjà  tuberculeux  quand  a  éclaté  la  pyrexie. 

Malgré  l'opinion  de  Lacnnec  qui  pensait  que  toutes  les  fièvres  graves  peuvent 
favoriser  l'édosion  des  tubercules,  la  plupart  des  médecins  admettaient  jusqu'ù 
ces  demi&res  années  une  sorte  d'antagonisme  entre  la  fièvre  typhmde  et  la 
tuberculose.  Et  pourtant  la  dothiénentérie  est  une  pyrexie  à  déterminations 
bronchiques  presque  au  même  titre  que  la  rougeole.  Les  typhiques  sont  soumis 
à  une  diète  prolongée  et  à  une  débilitation  profonde,  toutes  conditions  qui 
devraient  favoriser  Téclosion  des  tubercules.  La  théorie  est-elle  donc  ici  en 
défaut?  C'est  bien  plutôt  la  clinique.  Avant  même  que  la  découverte  de  Koch 
eût  été  confirmée  chez  nous,  des  faits  nombreux  dus  à  Le  Covec,  Babinsky, 
Comil,  etc.,  avaient  prouvé  non-seulement  la  possibilité,  mais  la  fréquence 
relative  d'une  tuberculisation  rapide,  soit  au  cours  même  de  la  maladie,  soit 
pendant  sa  convalescence.  L'influence  nuisible  du  séjour  à  l'hôpital  avait  été 
positivement  notée. 

Le  catarrhe  chronique  des  bronches  prédispose-t-il  au  développement  des 
tubercules  pulmonaires?  Laennec  ne  le  croyait  pas.  «  Combien  d'individus 
affectés  de  catarrhes  chroniques  ne  deviennent  pas  tuberculeux  !  »  Peter  admet 
volontiers  que  les  bronchites  chroniques  conduisent  à  la  phthisie,  mais  pour 
lui  la  bronchite  agit  indirectement  par  inanition  respiratoire.  Cruveilhier,  Bam- 
barger  et  Barth,  regardaient  les  tubercules  comme  tout  à  fait  rares  dans  les  pou- 
mons atteints  de  dilatations  bronchiques.  Nous  pensons  au  contraire  qu'il  est 
exceptionnel  de  ne  pas  trouver  de  tubercules  anciens  ou  récents  dans  ces  pou- 
mons. Mais  ce  qui  prouve  l'influence  nuisible  du  catarrhe  chronique  mieux  que 
ces  assertions  contradictoires,  c'est  ce  que  l'on  observe  ches  les  ouvriers  que 
leurs  professions  exposent  à  respirer  des  poussières  irritantes.  La  présence  de  ces 
poussières  dans  les  voies  respiratoires  cause  habituellement  des  bronchites  et 
des  pneumonies  chroniques  qui  n'ont  souvent  rien  de  commun  avec  la  tuber- 
culose; néanmoins  les  statistiques  de  Lombard  de  Genève  et  de  Hirt  montrent 
que  ces  ouvriers  sont  décimés  par  la  tuberculose.  Les  poussières  dures  sont  les 
plus  actives,  les  poussières  animales  le  sont  plus  que  les  poussières  végétales. 
Ces  poussières  en  irritant  les  bronches  et  en  modifiant  la  vitalité  des  poumons 
ne  font  que  préparer  la  pénétration  et  le  développement  des  bacilles. 

L'influence  phthisiogène  des  broncho-pneumonies  a  été  généralement  admise 
par  les  cliniciens,  mais  elle  est  bien  difficile  à  démontrer  d'une  façon  positive. 
«  La  tuberculose  pulmonaire,  écrivait  Roger  en  1869,  est  parfois  un  effet  de  la 
DiCT.  euc  r  I.  XXIY.  36 
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broncho-pneumonie  comme  elle  en  est  plus  fréquemment  la  cause,  et  cette 
tuberculose  se  développe  surtout  dans  les  cas  où  l'inflammation  pulmonaire  est 
consécutive  à  la  rougeole  (ce  qui  a  été  signalé  depuis  longtemps)  ou  à  la  coque- 
luche (ce  qui  est  moins  connu)  :  plus  d'une  fois  nous  avons  vu  un  enfant  être 
pris  vers  la  fin  d*une  coqueluche  fébrile  de  broncho-pneumonie,  celle-ci  dégé- 
nérer en  phthisie  pulmonaire  et  cette  phthisie  finir  par  une  méningite  tubercu- 
leuse. »  On  a  trouvé  plusieurs  fois  (Cornil,  Thaon)  dans  des  noyaux  de  broncho- 
pneumonie qui  n'avaient  nullement  l'aspect  tuberculeux  de  nombreux  bacilles, 
il  s'agissait  alors  de  tuberculoses  au  premier  stade  de  leur  développement.  En 
réalité,  les  deux  processus  sont  souvent  si  difficiles  à  distinguer  qu'ils  ont  été 
fréquemment  confondus.  Les  expériences  de  Weichselbaum,  de  Yeraguth,  de 
Klebsy  de  Biedert  et  Siegel,  montrent  que  la  pénétration  et  la  pullulation  des 
bacilles  dans  le  poumon  des  animaux  sont  souvent  précédées  par  des  phénomènes 
inflammatoires.  Les  vaches  exposées  à  la  fumée  des  fonderies  de  fer,  dont  on 
attribuait  autrefois  la  mort  à  des  lésions  pulmonaires  provoquées  par  l'arsenic 
et  l'acide  sulfurique,  meurent  en  réalité  de  tuberculose  bacillaire  favorisée  par 
l'inflammation  des  poumons  (Johne).  Pouvons-nous  aller  plus  vite  et  plus  loin 
que  l'observation  et  dire  avec  Landouzy  :  «  Toute  broncho-pneumonie  qui  ne 
fait  pas  sa  preuve  (corps  étranger  des  voies  aériennes,  rougeole,  diphthérie,  etc.), 
n*est  que  monnaie  de  tuberculose  i  ?  Pouvons-nous  dire,  surtout  avec  son  élève 
Queyrat,  que,  «  même  si  l'on  ne  trouvait  pas  toujours  le  bacille,  cela  ne  prou- 
verait pas  absolument  à  l'encontre  de  cette  manière  de  voir  »?  Ce  serait  évidem- 
ment devancer  les  faits.  Nous  croyons  encore  que  parmi  les  broncho-pneumonies 
qui  ne  reconnaissent  pas  d'autre  cause  qu'un  simple  catarrhe  à  frigore  bon 
nombre  ne  sont  pas  de  nature  tuberculeuse,  mais  nous  pensons  aussi  que,  dans 
le  milieu  hospitalier,  l'existence  d'une  broncho-pneumonie  crée  une  prédispo- 
sition fâcheuse  à  la  tuberculose. 

Par  contre,  l'influence  de  la  pneumonie  franche  sur  la  genèse  de  la  phthisie 
est  regardée  généralement  comme  à  peu  près  nulle.  Grisolle  n'a  vu  la  tubercu- 
lose pulmonaire  succéder  directement  à  une  pneumonie  que  dans  des  cas  infi- 
niment rares,  et  dans  ces  ciis  mêmes  tout  lui  faisait  présumer  que  les  tubercules 
avaient  été  antérieurs  à  l'inflammation  du  poumon.  Il  va  plus  loin,  il  ne  croit 
pas  que  la  pneumonie  puisse  provoquer  une  poussée  de  tubercules  chez  les 
individus  les  plus  manifestement  prédisposés.  Pourquoi  cette  exception  en  faveur 
d'une  phlegmasie  aussi  étendue  que  la  pneumonie?  Peut-être  parce  que  son 
évolution  est  rapide,  parce  que  les  exsudats  sont  habituellement  liquéfiés  et 
rejetés  dans  un  laps  de  temps  insufflsant  pour  le  développement  des  bacilles; 
peut-être  aussi  parce  que  le  pneumonique  est  souvent  un  sujet  vigoureux 
atteint  en  pleine  santé.  Il  est  des  cas  cependant  ou  des  foyers  de  pneumonie 
pris  au  début  pour  des  inflammations  franches  se  caséifient  et  se  fondent  ;  mais 
on  dit  alors  qu'il  s'agit  d'un  tubercule  pneumonique  et  non  d*une  pneumonie 
gi^effée  de  tuberculose.  C'est  là  un  point  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir  plus 
tard. 

Puisque  nous  avons  parlé  de  la  prédisposition  à  la  phthisie  que  créent  les 
catarrhes  et  les  phlegmasies  broncho-pulmonaires,  disons  un  mot  des  trauma- 
tismes.  Des  faits  assez  nombreux  prouvent  qu'ils  peuvent  occasionner  le  déve- 
loppement de  la  tuberculose  du  poumon.  Teissier  (de  Lyon),  Denucé,  Sokolewski, 
Perroud,  Lebert,  Potain,  Yemeuil,  Hendeissohn,  ont  publié  à  ce  sujet  des  obser- 
vations qui  nous  semblent  concluantes.  Hendeissohn  croit  que  les  contusions 
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agissent  surtout  en  déterminant  une  déchirure  du  poumon.  Cette  déchirure, 
dit-il,  est  prouvée  par  les  hémoptysies  qui  suivent  si  souvent  les  coups  sur  la 
poitrine.  A  son  niveau  se  produisent  un  épanchement  sanguin  et  un  travail  d'in- 
flammation qui  deviennent  parfois  le  point  de  départ  d'une  pneumonie  ou  d*utte 
gangrène  pula)onaire;  on  comprend  qu*à  Toccasion  il  puisse  également  offrir 
un  milieu  de  culture  favorable  aux  bacilles  de  la  tuberculose.  Quoi  qu*il  en  soit, 
le  traumatisme  ne  peut  créer  qu*une  prédisposition  et  qu'une  opportunité  mor« 
bide,  son  action  n'est  ni  constante  ni  fatale. 

Cette  prédisposition  créée  par  le  traumatisme  ne  donne-t-elle  pas  un  regain 
d'actualité  à  cette  vieille  question  de  la  phthhis  ab  hemopiœ  qui  remonte  à 
Ilippoci*ate  et  qui,  depuis  Horton,  n'a  pas  cessé  de  diviser  les  auteurs ?Niemeyer 
avait  soutenu  que  le  sang  versé  dans  les  alvéoles  produisait  une  pneumonie, 
laquelle,  devenant  caséeuse,  aboutissait  à  l'ulcération  du  poumon.  On  sait  avec 
quel  luxe  d'arguments  et  de  preuves  cliniques  Peter  à  réfuté  cette  doctrine. 
Pour  prouver  Texistence  d'une  phthisie  ab  hemoptoe  il  faudrait  en  tous  cas 
trouver  une  cause  au  crachement  de  sang;  il  faudrait  prouver  mieux  que  ne 
peut  le  permettre  l'inspection  du  thorax  Tabsence  complète  de  lésions  tubercu- 
leuses préexistantes,  et  ce  serait  chose  difficile  ;  enfin  il  faudrait  nier  la  valeur  des 
observations  de  Hiller,  qui  a  trouvé  des  bacilles  dans  l'hémoptysie  initiale  de 
la  phthisie.  Jusqu'à  preuve  du  contraire,  nous  admettrons  donc  que  l'hémoptysie 
est  une  conséquence  et  non  une  cause  de  la  tuberculose  pulmonaire,  au  moins 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  « 

Comme  Thémoptysie,  dit  Debove,  la  pleurésie  est  passible  d'une  double  inter- 
prétation. Souvent  la  phthisie  est  précédée  par  une  pleurésie.  Dans  ce  cas, 
peut-on  dire  que  la  pleurésie  a  été  la  cause  de  la  tuberculose  ou  faut-il  admettre 
que  la  plèvre  contenait  déjà  des  tubercules  avant  qu*il  fût  possible  d*en  décou- 
vrir au  sommet  du  poumon? 

Problème  difficile  à  résoudre  !  Quand  il  s'agit  d'une  pleurésie  à  début  insi- 
dieux, à  marche  lente  et  subaiguê,  survenant  chez  un  sujet  débile,  dont  la 
santé  générale  ne  tarde  pas  h  subir  une  atteinte  profonde,  on  n*est  guère 
embarrassé  pour  reconnaître,  malgré  l'absence  de  craquements  au  niveau  des 
sommets,  une  pleurésie  tuberculeuse.  Hais  quand  on  observe  un  individu  vigou- 
reux jusque-là,  chez  qui  la  maladie  a  débuté,  à  l'occasion  d'un  refroidissement, 
par  des  frissons,  par  une  douleur  vive,  par  une  fièvre  intense,  et  chez  qui  elle  a 
présenté,  pendant  tout  son  cours,  les  caractères  de  la  phlegmasîe  la  plus  franche, 
peut-on  dire  (quand  cet  individu  rentre  à  l'hôpital  quelques  mois  après  avec  des 
signes  manifestes  de  tuberculose)  que  cette  pleurésie  si  franche  d*allure  était 
d'ores  et  déjà  tuberculeuse?  Debove  ne  le  croit  pas.  En  pareil  cas,  la  pleurésie  a 
précédé  la  phthisie  et  elle  l'a  fait  éclore  parce  que  le  malade  se  trouvait  dans  un 
milieu  infecté.  Hais  comment  un  plcurélique  est-il  plus  facilement  contagionné 
qu'un  sujet  sain?  «  C'est  vraisemblablement  parce  que  sous  l'influence  de  la 
compression  du  poumon  il  se  développe  un  certain  degré  d'inflammation  pulmo- 
naire et  bronchique  qui  peut  faciliter  la  pénétration  des  germes  et  aussi  parce 
qu'il  se  produit  sous  cette  même  influence  une  gêne  de  la  circulation  pulmo- 
naire, une  anémie  relative  qui  favorise  le  développement  de  la  tuberculose.  » 

Pour  Landouzy,  la  réalité  de  la  pleurésie  avec  épanchement,  franche,  aiguë, 
primitive,  décrite  et  acceptée  partout  comme  pleurésie  simple  à  frigorey  n'est 
nullement  démontrée.  Cette  pleurésie  est  toujours  un  état  morbide  symptoma- 
tique;  elle  est  fonction  de  maladie.  Son  élément  étiologique  vrai,  sa  cause 


Digitized  by 


Google 


564  PUTUISIE. 

déterminante,  e&i  la  tuberculose,  souvent  méconnue  parce  qu'étant  localisée  elle 
se  cache  sous  Tépanchement  pleural. 

Kelsch  et  Vaillard  soutiennent  la  même  opinion.  Le  tubercule  n*a  (ait  défaut 
dans  aucune  des  autopsies  de  pleurésie,  séreuse,  purulente  ou  hémorrhagiqne, 
qu'ils  ont  faites  depuis  trois  ans  ;  il  constitue  la  lésion  fondamentale  et  déter- 
mine la  vraie  nature  de  cette  afTection.  Dans  la  plèvre,  il  se  comporte  coomie 
dans  le  poumon  :  tantôt  il  subit  l'évolution  scléreuse  (la  maladie  revêt  alors  la 
forme  simple  et  se  caractérise  par  un  épanchement  séreux)  ;  tantôt  il  aboutit  à 
la  nécrose  et  détermine  ainsi  les  formes  suppurées  ou  hémorrbagiques,  suivant 
que  ses  lésions  sont  diffuses  ou  limitées  aux  vaisseaux.  Les  relations  de  la  pleu- 
résie avec  la  tuberculose  se  trouveraient  ainsi  tout  à  fait  simplifiées.  Toute  pleu- 
résie qui  ne  reconnaîtrait  pas  pour  cause  une  infection  générale  évidente  ou  un 
traumatisme  cerait  forcement  une  pleurésie  tuberculeuse,  et  cette  pleurésie, 
dût  elle  guérir  et  ne  laisser  plus  tard  aucune  trace,  n*en  serait  pas  moins  une 
tuberculose  locale.  Devons-nous  accepter  ces  déductions  avec  toutes  les  consé- 
quences qu'elles  comportent?  Le  nombre  des  faits  sur  lesquels  elles  s'appuient 
e:>t  encore  insuffisant  et,  dans  plusieurs  des  observations  de  Kelsch  et  Vaillard,  la 
recherche  des  bacilles  n'a  pas  été  faite.  Nous  croyons  donc  que  la  tuberculose 
pleurale  est  extrêmement  commune,  que  toute  pleurésie  sunenant  en  dehors 
d'une  infection  ou  d'un  traumatisme  doit  être  tenue  pour  suspecte  ;  mais  nous 
ne  pensons  pas  qu'il  soit  permis,  à  l'heure  actuelle,  de  nier  d'une  façon  absolue 
l'e^stence  des  inflammations  simples  de  la  plèvre  provoquées  par  l'action  du 
froid  ou  par  un  simple  catarrhe. 

L'anémie  du  poumon,  comprimé  par  un  épanchement,  à  laquelle  Debove 
attribuait  le  développement  de  la  tuberculose  chez  certains  pleurétiques,  be 
retrouve  dans  le  pneumothorax,  avec  cette  différence,  il  est  vrai,  qu'elle  est 
beaucoup  plus  complète,  que  le  poumon  est  plus  aplati,  plus  condensé  et  plus 
imperméable  à  l'air  comme  au  rang.  Or  Hérard  et  Potain  ont  démontré  que 
l'apparition  d'un  pneumothorax  pouvait  arrêter  l'évolution  de  la  tuberculose  au 
lieu  de  la  favoriser,  en  permettant  au  poumon  de  revenir  sur  lui-même.  Alors 
le  bacille,  immobile  de  sa  nature,  ne  trouve  plus  ni  dans  l'air  qui  ne  passe  plus 
dans  les  bronches,  ni  dans  le  sang  qui  circule  à  peine  dans  les  vaisseaux  pul- 
monaires, ni  peut-être  dans  la  lymphe,  les  moyens  de  transport  qui  facilitaient 
sa  pullulatiou  ;  il  est  réduit  à  se  multiplier  sur  place  et  parfois  aussi  à  y  mou- 
rir. C'est  peut-être  en  modifiant  la  circulation,  la  ventilation  et  la  vitalité  du 
pouoipQ,  autant  qu'en  épuisant  l'organisme  par  une  expectoration  purulente 
interminable,  que  certaines  collections  purulentes  intra-thoraciques  et  en  par- 
ticulier des  kystes  hyda tiques  ont  pu  préparer  le  terrain  à  la  tuberculose. 

Quand  il  s'agit  d'un  rétrécissement  congénital  ou  acquis  de  l'artère  pul- 
monaire ou  ne  saurait  mettre  en  doute  l'abaissement  de  la  vitalité  du  tissu 
pulmonaire.  Or  tout  le  moude  admet  aujourd'hui  que  les  individus  porteurs 
île  cette  lésion  sont  presque  fatalement  voués  à  la  phthisie.  La  mort  lente  par 
le  poumon,  dit  Rendu,  est  presque  la  lègle  dans  le  rétrécissement  pulmo- 
naire. 

Une  tumeur,  ganglionnaire  ou  autre,  unanévrysme,  en  comprimant  le  pou- 
mon, et  surtout  en  gênant  le  cours  du  sang  dans  les  branches  de  l'artère  pul- 
monaire, peuvent  produire  le  même  résultat.  Uanot  a  signalé  la  fréquence  des 
lésions  casceuses  du  poumon  chez  les  sujets  atteints  d'auévrysmes  de  la  crosse 
de  Tuoite. 
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Nous  venouA  de  passer  en  revue  les  lésions  de  Tappareil  respiratoire  que  Ton 
a  accusées  de  hciliter  le  développement  de  la  plithisie»  il  nous  reste  à  parler  des 
cas  dans  lesquels  le  poumon  devient  tuberculeux  parce  qu'un  des  organes  que 
Tair  balaie  sans  cesse  dans  les  mouvements  d'inspiration  ou  d*expiration  est 
devenu  accidentellement  le  siège  d*une  lésion  bacillaire.  Des  ulcérations  tuber- 
culeuses peuvent  se  montrer  sur  la  langue,  sur  les  lèvres,  sur  la  muqueuse  du 
pharynx  et  sur  celle  de  la  bouche,  dans  les  fosses  nasales  et  dans  le  larynx. 
Parfois  on  peut  arriver  à  démontrer  que  le  mal  a  fait  là  sa  première  apparition. 
Eh  bien^  dans  ces  cas,  les  poumons  ne  tardent  pas  à  être  envahis.  Portés  par 
Tair  inspiré,  les  bacilles  pénètrent  facilement  dans  les  voies  respiratoires  où  ils 
trouvent  d'ordinaire  un  terrain  favorable  et  ils  y  pullulent,  causant  bientôt  une 
phthisie  à  marche  rapide.  Il  se  produit  alors  une  infection  comparable  à  celle 
que  Comil  a  décrite  chez  les  typhoîdiques  atteints  de  lésions  ulcéreuses  du 
larpx.  La  graine  étant  abondante,  le  terrain  étant  prêt,  la  production  tuber- 
culeuse doit  être  rapide.  C'est  de  cette  façon  sans  doute  qu'il  faut  expliquer, 
en  partie,  la  gravité  des  laryngites  tuberculeuses. 

Maladies  générales  prédisposantes.  Maintenant  que  nous  connaissons  la 
nature  parasitaire  et  infectieuse  de  la  tuberculose,  il  est,  sinon  plus  facile,  du 
moins  plus  intéressant  de  chercher  comment  certaines  maladies  générales  à 
tendance  dystrophique  peuvent  lui  préparer  le  terrain.  Par  quelle  modification 
graduelle  des  tissus  et  des  humeurs  cet  acheminement  à  la  phlhisie  peut-il 
s'opérer?  C'est  par  le  fait  d'une  déchéance  organique,  a-t-on  dit;  mais  co  n'est 
là  qu'un  mot  vague  auquel  ne  s'attache  aucune  signification  précise  ;  et  pour* 
tant,  faute  de  mieux,  on  est  presque  obligé  aujourd'hui  encore  de  s  en  contenter. 
Tout  ce  que  nous  pouvons  dîre,  c  est  qu'il  ne  s'agit  point  d'une  sorte  de  trans- 
formisme dont  la  néoplasie  tuberculeuse  serait  l'aboutissant  ultime.  Parmi  les 
prédispositions  physiologiques  ou  morbides  dont  nous  avons  étudié  l'action  sur 
le  développement  de  la  tuberculose  nous  avons  trouvé  déjà  :  des  lésions  locales 
facilitant  la  pénétration  du  bacille,  des  conditions  de  milieu  qui  multipliaient 
les  rapports  de  l'organisme  avec  l'agent  infectieux  et  aussi  des  dyslrophies 
vraies  comme  celle  qu'entraîne  l'inanition.  Cette  dyslrophie  n'a  certainement 
pas  pour  effet  de  faciliter  l'entrée  de  la  graine  tuberculeuse  dans  les  voies 
aériennes,  mais  de  lui  préparer  le  terrain.  C'est  de  la  même  façon  que  nous 
pourrons  nous  expliquer  l'action  incontestablement  phthisiogène  de  certaines 
maladies  générales. 

C*était  Thabitude  autrefois  de  placer  la  scrofule  au  premier  rang  de  ces  mala- 
dies et  d*étudier  longuement  ses  rapports  avec  la  phthisie  pulmonaire;  les 
reclierehes  modernes  nous  ont  facilité  la  tâche  en  montrant  que  les  lésions  scro- 
fuleuses  sont,  à  proprement  parler,  des  lésions  tuberculeuses  atténuées.  Il  n'y  a 
donc  plus  à  s'étonner  si  une  tuberculose  restée  longtemps  locale  et  silencieuse 
vient  un  jour  à  gagner  du  terrain  et  à  envahir  les  poumons. 

Cette  question  de  la  scrofule  a  eu  des  phases  singulières.  Sylvius  et  Norton 
avaient  assimilé  les  produits  scrofuleux  aux  produits  tuberculeux.  Pour  eux, 
strumeet  tubercule  se  confondaient.  Bailiie,  Vetler,  etc.,  les  séparèrent.  Après 
les  travaux  de  Bayle  et  de  Laennec,  la  scrofule  se  trouva  reléguée  au  second 
plan;  on  ne  niait  pas  la  scrofule,  mais  on  semblait  admettre  que  la  plupart  des 
lésions  qu'on  lui  rapporte  sont  de  nature  tuberculeuse.  Une  réaction  ne  tarda 
pas  à  se  produire  et  bientôt  les  auteurs  se  trouvèrent  divisés,  les  uns  faisant  de 
la  scrofule  une  simple  modalité,  presque  un  accessoire  du  tubercule,  les  autres  y 
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trouvant  une  maladie  distinctet  indépendante,  plus  compréhensife  même  que 
la  tuberculose.  L*école  dualiste  allemande  coosenra  la  scrofule  en  tant  qu'entité 
morbide  et  elle  lui  donna  pour  caractéristique  dans  le  poumon  la  pneumonie 
caséeuse.  Elle  admit  que  la  scrofule  était  indépendante  du  tubercule,  qu*elle 
pouvait  exister  sans  lui,  mais  qu'elle  y  prédisposait  singulièrement  l'organisme. 
Quand  les  travaux  français  eurent  montré  que  la  pneumonie,  dite  caséeuse, 
était  dûment  tul)erculeuse  et  que  la  phtbbie  était  une,  la  conception  de  la  scro- 
fftle  dut  subir  une  modification  nouvelle.  Grancher,  apnt  trouvé  constam- 
ment dans  les  produits  scrofuleux  le  tubercule  embryonnaire  qu'avaient  étudié 
déjà  Schuppel,  Friediander  et  Kôster,  lui  donna  le  nom  de  scrofulome  ;  et  ce 
tubercule  embryonnaire  devint  le  générateur  du  tubercule  comme  la  scrofule 
l'est  de  la  tuberculose.  Au  point  de  vue  purement  anatomique  le  scrofulome  et 
le  tubercule  sont  des  produits  de  même  nature,  avec  cette  différence  cepen- 
dant que  les  productions  de  la  scrofule  semblent  des  atténuations  de  celles  de  la 
tuberculose.  «  11  convient,  disait  Grancher,  de  conserver  le  mot  de  scrofule  pour 
désigner  les  aflections  tuberculeuses  les  plus  légères,  ordinairement  curables.  > 
Mais  on  était  encore  loin  de  s'entendre.  La  discussion  qui  eut  lieu  à  ce  sujet  à 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  en  est  une  preuve.  Si  quelques  médecins 
entraînés  par  les  histologistes  et  les  expérimentateurs  admettaient  franchement 
que  le  tubercule  est  la  caractéristique  de  la  scrofule,  d'autres,  au  nom  de  la 
clinique,  établissaient  l'existence  de  deux  diathèses  distinctes  ou  bien,  conservant 
.  à  la  scrofule  son  titre  de  diatlièse  et  assimilant  la  tuberculose  aux  maladies 
parasitaires,  ils  disaient  avec  Rendu  :  «  La  scrofule  est  le  terrain,  le  tubercule 
est  la  graine  ».  Mais,  depuis  lors,  la  solution  du  problème  a  fait  un  grand  pas,  et 
le  critérium  que  réclamait  Comil  nous  a  été  fourni  par  Koch. 

Des  examens  répétés  ont  permis  de  découvrir  des  bacilles  tuberculeux  dans  la 
plupart  des  produits  scrofuleux  et  en  particulier  dans  les  ganglions  caséeux 
(Koch,  Kanzier,  Letulle),  mais  ces  bacilles  étaient  toujours  en  très-petit  nombre 
et  on  n'arrivait  souvent  à  les  apercevoir  qu'après  les  avoir  cherchés  longtemps 
sans  résultat.  Dans  les  cas  où  on  ne  les  découvrait  pas,  l'inoculation  de  la 
matière  scrofuleuse  n'en  provoquait  pas  moins  chez  les  cobayes  des  lésions  dont 
l'aspect  et  les  caractères  fondamentanx  étaient  ceux  des  tubercules,  mais  qui 
avaient  une  évolution  singulièrement  lente  et  bénigne.  Ces  produits  de  la 
scrofule  étaient  donc  virulents,  dans  tous  les  cas,  mais  leur  virulence  était  sin- 
gulièrement atténuée.  Était-ce  seulement  au  petit  nombre  des  bacilles  qu'il 
fallait  attribuer  leur  peu  d'activité?  Ârloing  ne  le  croit  pas.  II  a  vu  que  les 
produits  de  la  scrofule  ganglionnaire  infectent  lentement  le  cobaye,  mais  ne 
produisent  pas  de  lésions  chez  le  lapin.  Il  en  conclut  donc  que,  si  le  processus 
scrofuleux  n'est  pas  distinct  du  processus  tuberculeux,  du  moins  sa  virulence 
est  considérablement  atténuée.  Partant  de  cette  idée  il  a  essayé,  sans  y  réussir, 
d'augmenter  la  virulence  de  la  scrofulose  en  la  faisant  passer  pendant  deux 
générations  dans  l'organisme  du  cobaye  chez  qui  elle  prend  un  caractère  extrême 
de  malignité.  Cet  échec  est  d'autant  plus  étonnant  que  l'organisme  du  cobaye 
augmente  d'ordinaire  la  virulence  du  virus  tuberculeux  affaibli  (tuberculoses 
k)cales).  Si  donc  il  n'est  pas  prouvé  que  la  scrofule  et  la  tuberculose  soient 
Tœuvre  de  deux  virus  distincts,  Arloing  pense  que  dans  la  scrofule  ganglionnaire 
vraie  ce  virus  est  si  éloigné  de  sa  virulence  primitive  qu'il  semble  constituer 
une  variété  fixe  analogue  à  ces  micro-organismes  qui,  après  avoir  vécu  pendant 
plusieurs  générations  sur  une  espîœ  animale,  sont  devenus  incapables  désormais 


Digitized  by 


Google 


PHTHISIE.  567 

de  tuer  l^espèce  qui  les  avait  fournis  et  dans  laquelle  ib  faisaient  de  nombreuses 
victimes. 

Ces  conclusions,  qui  ne  sont  probablement  pas  applicables  à  tous  les  cas  de 
scrofufe  ganglionnaire»  sont  intéressantes,  mais  elles  ont  besoin  d*ètre  confirmées 
par  de  nouvelles  expériences.  Elles  ne  prouvent  pas  d'ailleurs  que  les  bacilles 
trouvés  dans  les  produits  scrofulcux  soient  essentiellement  différents  de  ceux  du 
tubercule  ;  elles  démontrent  seulement  que  ces  bacilles  ont  perdu  beaucoup  de 
leur  virulence.  Quoi  qu*il  en  soit,  il  nous  parait  démontré  maintenant  : 

1®  Que  les  lésions  scrofuleuses  se  caractérisent  par  la  présence  de  tubercules 
élémentaires  de  tous  points  semblables  anatomiquement  à  ceux  qui  par  leur 
réunion  forment  les  tubercules  conglomérés  de  la  phthisie  légitime  (Schuppel, 
Friedlander,  Kôster,  Grancher,  Brissaud,  Halassez,  etc.); 

3®  Que  ces  lésions  sont  virulentes  et  peuvent  reproduire  par  inoculation  la 
tuberculose  (Villemin,  Colin,  Hérard,  Comil,  Cohnheim,  Schuller,  H.  Martin, 
Koch,  etc.),  mais  une  tuberculose  singulièrement  lente  et  bénigne  à  laquelle 
résistent  la  plupart  des  espèces  animales; 

3*  Qu'elles  contiennent  des  bacilles,  mais  en  nombre  extrêmement  faible 
(Koch,  Comil,  Letulle,  etc.). 

La  lenteur  de  leur  évolution,  leur  curabilité  possible  et  fréquente,  la  simpli- 
cité de  leurs  formes  anatomiques,  leur  pauvreté  en  bacilles,  leur  faible  viru- 
lence qui  permet,  en  tous  cas,  une  longue  survie  aux  animaux  inoculés,  tout 
concourt  à  faire  de  la  scrofule  dans  ses  manifestations  authentiques  une  tuber- 
culose légitime^  mais  irès-atténuée.  Restent,  il  est  vrai,  certains  catarrhes,  cer- 
taines éruptions  cutanées  qui  ne  sont  ni  bacillaires,  ni  infectieuses,  ni  par  consé- 
quent tuberculeuses,  quelques  troubles  de  Thématose,  une  certaine  surabon- 
dance de  lymphe  et  de  plasma.  Est-ce  assez  pour  faire  des  scrot'uleux  de  certains 
individus  qui,  plus  tard,  ne  présenteront  peut-être  jamais  les  lésions  de  la 
scrofulo*tuberculose?  Y  a-t-il  là  de  quoi  constituer  une  maladie  ou  une  diathèsc 
à  part?  C*est  tout  au  plus  Tattribut  d'un  tempérament.  C'est  peut-être  l'indice 
d'une  circulation  et  d'une  nutrition  imparfaites  :  mais  a-t-on  jamais  bien  su  au 
|ustc  en  quoi  consistait  le  lymphatisme  ou  le  scrofulisme?  Cette  perversion 
nutritive,  quelles  qu'en  soient  l'essence  et  l'origine,  favorisera  peut-être  plus 
tard  le  développement  des  bacilles,  mais  elle  n'aura  pas  alors  une  action  spéci- 
fique, elle  se  comportera  comme  certaines  autres  dystrophies. 

Si  la  scrofule  dans  ses  manifestations  les  moins  discutables  est  une  atténuation 
de  la  tuberculose,  il  n'est  pas  étonnant  qu'elle  puisse,  non  pas  seulement  pré- 
disposer à  la  phthisie,  mais  Tengendrer  véritablement  par  voie  d'infection.  Ce 
n'est  pas  ici  oiue  question  de  transformisme;  c'est  une  simple  question  de  géné- 
ralisation. Si  nous  consultons  les  ouvrages  des  anciens  nous  trouvons  dans 
Sydenham,  dans  Horton,  dans  Porlal,  etc.,  la  preuve  que  les  scrofuleux  ont  de 
tout  temps  paru  enclins  à  la  phthisie;  et,  plus  près  de  nous,  Laennec,  Broussais, 
Roche,  Louis,  Guersant,  Marjolin,  Lugol,  Danjoy,  Niemeyer, Hardy,  Jaccoud«  etc., 
n'ont-ils  pas  insisté  sur  les  connexions  intimes  de  la  tuberculose  pulmonaire  et 
de  la  scrofule?  C'est  presque  une  question  résolue  à  l'unanimité.  Il  ne  resterait 
pour  la  majorité  des  médecins  qu'à  compter  les  cas  et  à  chercher  dans  quelle 
proportion  exacte  les  tubercules  du  poumon  succèdent  aux  lésions  scrofuleuses. 
Cependant  des  recherches  cliniques  récentes  n'attribuent  pas  à  la  scrofule  une 
inÔuence  aussi  nette  sur  le  développement  de  la  phthisie;  quelques-unes  même 
nous  conduiraient  à  admettre  que  les  scrofuleux  guéris  deviennent  rarement 
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pbthisîques:  mais  ici  les  statistiques  sont  d'autant  plus  divergentes  que  les 
limites  de  la  scrofule  sont  plus  mal  arrêtées.  Si  Coulonn*a  vu  que  3  phthisiqiies, 
sur  130  enfants  atteints  de  scrofule  osseuse;  si  Horand  et  Cazin  pensent  que  les 
stmmenx  deviennent  plus  rarement  poitrinaires  qu'on  ne  le  dit,  Quinquàud,  à 
qui  nous  avons  emprunté  beaucoup  dans  ce  chapitre,  a  trouvé  76  scrofuleux  sur 
182  tuberculeux,  soit  41  pour  100.  Inversement,  sur  74  scrofuleux  observés  k 
la  clinique  d*Esmarch  par  Thilo,  29  avaient  eu  des  parents  phthisiques.  c  La 
scrofule  des  enfants,  dit  Sée,  dérive  de  la  phthisie  des  ascendants,  comme  la 
plithisie  de  Tadolescent  dérive  de  la  scrofule  de  Tenfant.  »  Si  les  lésions 
osseuses,  ganglionnaires,  cutanées  ou  articulaires  de  la  scrofule,  n'aboutissent 
pas  plus  souvent  à  la  phthisie  pulmonaire  confirmée,  c'est  parce  qu'elles  sont 
peu  virulentes,  parce  qu'elles  ont  subi  une  atténuation  dans  leurs  pn^riét^ 
infectieuses,  parce  qu'elles  ont  en  somme  une  bénignité  qui  leur  permet  de 
guérir  dans  un  grand  nombre  de  cas.  C'est  sans  doute  cette  atténuation  dans  la 
virulence  de  la  graine  qui  fait  que  la  phthisie  chez  les  scrofuleux  se  présente 
parfois  avec  une  bénignité  et  marche  avec  une  lenteur  toutes  spéciales;  mais 
nous  ne  nous  étendrons  pas  ici  sur  les  caractères  de  la  phikisie  tcroftdeuêe. 

Diabète.  Le  diabète  sucré  prédispose  certainement  à  la  phthisie  pulmonaire. 
Le  fait  avait  déjà  été  observé  par  Norton  et  il  a  paru  si  commun  à  quelques 
auteurs,  comme  Bardsiey  et  Copland,  qu'ils  n*ont  pas  craint  de  déclarer  que  la 
pltthisie  était  presque  l'unique  cause  de  la  mort  chez  les  diabétiques.  On  ne  doit 
donc  pas  s'étonner  de  voir  Nicolas  et  Gueudeville  donner  au  diabète  le  nom  de 
pbthisurie  sucrée.  GriesingerafBrme  que,  chez  les  diabétiques,  on  compte  43  pour 
100  de  morts  par  phthisie.  Bouchardat  dit  avoir  assisté  à  19  autopsies  de 
diabétiques  et  avoir  rencontré  19  fois  des  granulations  grises.  U  formule  la 
loi  suivante  :  f  Des  tubercules  apparaissent  toujours  dans  les  poumons  des  gly- 
cosuriques  quand  l'élimination  de  la  glycose  a  lieu  en  proportion  considérable 
et  pendant  un  temps  assez  long,  i  Sans  aller  aussi  loin,  la  plupart  des  auteurs 
moidemes  sont  unanimes  pour  affirmer  la  coïncidence  fréquente  du  diabète  et  de 
la  phthisie.  Mais  s'agit-il  d'une  tuberculisation  légitime  du  poumon?  Pavy  et 
Wilks  se  sont  inscrits  en  faux  contre  cette  opinion  et  n'ont  voulu  voir;  dans  les 
lésions  d'aspect  tuberculeux  que  l'on  trouve  ^  l'autopsie  des  diabétiques,  que  des 
produits  inflammatoires  à  évolution  spéciale,  que  des  pneumonies  caséeuses  à 
tendance  destructrive.  Ce  qui  a  pu  donner  lieu  à  ces  assertions,  c'est  peut-être 
l'aspect  blanchAtre^  la  sécheresse  et  la  consistance  de  ces  masses  caséeuses,  qui 
parfois  ont  une  apparence  peu  différente  de  celle  des  lésions  tuberculeuses  com- 
munes; mais,  si  l'on  y  regarde  de  plus  près,  on  voit  que  les  granulations  qui 
bordent  les  foyers  caséeux  sont  dûment  tuberculeuses,  et  souvent  on  trouve  des 
tubercules  dans  d'autres  organes  (Hecklinghausen).  D'ailleurs  Grancher  et  Thaon 
déclarent  qu'ils  ont  toujours  trouvé  à  la  pneumonie  caséeuse  des  diabétiques  les 
caractères  du  tubercule  vrai.  Pourtant  un  certain  nombre  d'auteurs,  Lancereaux 
entre  autres,  n'étaient  pas  absolument  convaincus  de  la  nature  tuberculeuse  de 
ces  lésions  pulmonaires  des  diabétiques  et  Lécorché  disait  :  c  Nous  n'hésitons 
pas  à  nous  ranger  k  Topinion  de  Bertail,  qui  admet  l'existence  possible  des  tuber- 
cules  chez  les  diabéti«{ues,  mais  nous  pensons  que  bon  nombre  d'entre  ces  exca- 
vations relèvent  d'un  simple  processus  inflammatoire  ».  El  il  citait  une  statistique 
de  Ogle  qui,  sur  10  cas,  aurait  trouvé  7  fois  des  altérations  manifestement  tuber- 
culeuses, et  3  fois  des  inflammations  caséeuses.  Puisque  le  critérium  anatomique 
ëtait  insuffisant  pour  résoudre  la  question,  il  fallait  recourir  à  la  recherche  des 
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bieiUes.  Or  Leyden  trouva  des  bacilles  dans  les  poamons  et  dans  les  crachats.  Si 
Riegel  a  tu  deux  fois  la  phthbie  des  diabétiques  étoluer  sans  que  les  cradiats 
en  aient  contenu,  il  retrouva  ces  micro-organismes  dans  un  autre  cas,  d'accord 
en  cela'ayec  Immermann  et  Rutimeyer,  qui  en  ont  toujours  constaté  Texistence. 

Les  seules  différences  qui  existent  entre  la  phtbisie  diabétique  et  la  phthisie 
commune  sont  des  nuances  de  détail  que  la  présence  du|sucre  dans  les  humeurs 
peut  parfaitement  expliquer.  Ainsi  on  a  noté  que  Thémoptysie  était  plus  rare 
chez  les  diabétiques  (Christison,  Recklinghausen,  Marchai  [de  Calri]);  que  les 
crachats  se  produisaient  plus  tard  et  qu'ils  empesaient  le  linge;  que  les  sueurs 
étaient  plus  rares  et  moins  régulières  que  dans  la  phthisie  commune  (Elliotson)  ; 
que  la  température  restait  plus  basse,  et  que  les  exacerbations  vespérales  étaient 
moins  prononcées  ;  que  le  début  de  la  maladie  était  ordinairement  insidieux  et 
que  sa  marche  était  singulièrement  rapide.  La  phthisie  des  diabétiques  a,  en 
efiet,  des  caractères  cliniques  un  peu  spéciaux,  qu'elle  emprunte  à  la  coexistence 
de  la  maladie  première,  mais  on  a  peutrétre  exagéré  la  rapidité  de  son  évolution. 
Au  lieu  de  six  à  huit  semaines  comme  le  voulait  Richardson,.elle  peut  durer 
six,  huit  mois  et  plus,  procédant  par  poussées  et  subissant  parfois  des  temps 
d'arrêt  (Bouchardat,  Trousseau). 

Comment  devons-nous  expliquer  l'influence  phthisiogène  du  diabète?  Après  ce 
que  nous  avons  dit  déjà,  nous  ne  pouvons  faire  qu'une  réponse.  Le  diabète, 
maladie  dystrophique  par  excellence,  prépare  le  terrain  pour  la  tuberculose. 
Que  des  causes  adjuvantes,  comme  le  jeune  âge  des  sujets,  comme  les  privations, 
la  misère  et  lés  mauvaises  conditions  hygiéniques,  puissent  entrer  en  ligne  de 
compte,  nous  l'admettons  d'autant  plus  volontiers  qu'elles  ne  font  que  corro- 
borer l'action  du  diabète.  Nous  croyons  aussi  à  l'influence  de  l'albuminurie  des 
diabétiques,  f  L'albuminurie,  dit  Bouchard,  ajoute  à  la  maladie  un  élément  de 
gravité,  ou  au  moins  elle  est  l'indice  d'une  altération  secondaire  de  la  nutrition 
capable  de  rendre  le  pronostic  plus  sérieux.  En  effet,  la  phthisie  diabétique 
existe  presque  exclusivement  chez  les  malades  qui  sont  en  même  temps  albu- 
minuriques;  j'ai  vu  l'albuminurie  faire  défaut  une  seule  fois  dans  la  phthisie 
diabétique  et  j'ai  vu  la  phthisie  survenir  dans  près  du  1/5  des  cas  (18  pour  100) 
cliez  les  diabétiques  albuminuriques,  tandis  que  dans  la  totalité  des  cas  de  dia- 
bète la  phthisie  ne  survient  que  8  fois  sur  100.  L'azoturie,  au  contraire, 
n'exerce  aucune  influence  sur  le  développement  de  la  phthisie  diabétique  ». 

Ce  n'est  donc  qu'en  troublant  la  nutrition  que  le  diabète  favorise  le  dévelop- 
pement de  la  phthisie  ;  l'albuminurie  indique  un  vice  encore  plus  profond  des 
métamorphoses  organiques. 

Arthritisme.  Goutte.  Rhumatisme.  Norton  croyait  que  laphthisie  peut  suc- 
céder au  rhumatisme  et  à  la  goutte  quand  ces  maladies  sont  chroniques  et  invétérées. 
C'est  là  un  fait  que  nous  ne  nierons  pas,  mais  nous  ne  pensons  pas,  avecLaycock, 
Danjoy  et  Sognià,  que  l'arthritisme  soit  une  des  causes  de  la  phthisie.  D'ailleurs 
où  commence,  où  finit  l'arthritisme?  Nous  ne  croyons  pas  davantage  avec  Wun- 
derlich,  Hamemjk  et  Pidoux,  qu'il  soit  son  antagoniste.  Nous  imiterons  la  réserve 
de  Charcot.  Si  des  malades  atteints  de  goutte  chronique,  ou  de  rhumatisme  chro< 
nique  (souvent  confondu  à  tort  avec  la  goutte),  sont  parfois  atteints  de  phthisie, 
le  fait  ne  s'explique-t«il  pas  suffisamment  par  l'immobilité  prolongée,  par  le 
manque  d'air  et  d'exercice,  par  les  troubles  de  nutrition  qui  en  résultent  et  par- 
fois aussi  par  le  séjour  dans  un  milieu  infecté?  Existe-t-U  du  moins  une  phthisie 
arthritique,  comme  le  voulaient  Pidoux  et  après  luises  élèves?  La  façon  dont  se 
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fait  ralimenUtion,  Tétat  de  la  circulation  générale  et  des  circalalions  locales, 
Tétat  des  sécrétions  et  par-dessus  tout  les  conditions  dans  lesquelles  se  font  les 
échanges  nutritifs,  ont  certainement  une  influence  sur  révolution  des  maladies 
chroniques.  C*est  Tirifluence  du  tempérament.  Ce  que  Ton  a  désigné  sous  le  nom 
trop  compréhensif  et  trop  vague  d*arlhritisme  peut  donc,  on  le  conçoit,  imprimer 
à  la  marche  des  lésions  et  aux  symptômes  de  la  phthisie  des  modifications  plus  ou 
moins  sensibles,  et  même  changer  les  allures  habituelles  de  la  maladie;  mais 
nous  ne  croyons  pas  que  le  changement  soit  assez  profond,  que  les  différences 
soient  assez  tranchées  pour  qu*il  nous  soit  permis  de  décrire  à  part  une  phthisie 
arthritique. 

Cancers.  On  admettait  généralement,  depuis  Rokitansky,  que  les  cancâreux 
deviennent  rarement  tuberculeux.  Cependant,  sur  900  cas  de  cancers  divors, 
Broca  trouva  50  fois  des  tubercules,  soit  un  peu  plus  de  5  pour  100.  Lebert 
éleva  cette  proportion  à  9  pour  100.  Gouin  trouva  42  fois  des  tubercules  sur 
287  cas  de  cancer,  soit  à  peu  près  14  pour  100,  et  encore  il  laissait  de  côté  les 
cas  dans  lesquels  il  existait  des  tubercules  crétacés.  En  somme,  la  phthisie  pul- 
monaire  semble  se  développer  chez  les  cancéreux  comme  chez  les  autres  sujets, 
plus  souvent  même,  quand  le  néoplasme  met  un  obstacle  direct  à  Talimentation. 
Nous  ne  pouvons  plus  guère  admettre  avec  Queneau  île  Hussy  que  «  le  cancer 
impose  silence  au  tubercule,  qu'il  le  condamne  à  Tinertie  et  étoatie  ses  ten- 
dances expansives  ».  Ce  mot  de  cancer  sert  d'ailleurs  à  désigner  une  foule  de 
tumeurs  différentes  les  unes  des  autres,  autant  par  leur  évolution  que  par  leur 
structure.  L'épithéliomasecomporte-t«il,  k  notre  point  de  vue,  comme  le  sarcome, 
le  sarcome  comme  le  carcinome,  etc.?  Tumeurs  malignes  et  tuberculose  sont 
deux  choses  distinctes  qui  peuvent  évoluer  parallèlement  sur  le  même  organisme 
et  qui  n'agissent  l'une  sur  l'autre  que  d'une  façon  indii'ecte,  par  les  modifications 
qu'elles  impriment  à  la  nutrition. 

Burdel(deyierzon)  a  insisté  sur  la  transformation  du  cancer  en  tubercule  par 
voie  d'hérédité.  Sur  100  parents  cancéreux,  il  trouva  25  enfants  tuberculeux. 
79  familles  affectées  de  cancer  fournirent  un  total  de  237  tuberculeux.  On  peut, 
avec  Yigla  et  Repaud  dire  que,  la  phthisie  étant  chose  extrêmement  commune, 
il  n'est  pas  étonnant  qu'elle  se  rencontre  dans  les  familles  cancéreuses  comme 
dans  les  autres  ;  mais  nous  ne  sommes  pas  convaincus  qu'il  n'y  ait  rien  de  vrai 
dans  les  statistiques  deBurdel.  Il  n'est  pas  impossible  que  les  rejetons  d'individus 
en  puissance  de  tumeurs  malignes  se  trouvent  dans  des  conditions  de  faiblesse 
et  de  moindre  résistance  qui  les  rendent  tout  particulièrement  vulnérables. 

De  cette  façon  on  peut  comprendre  comment  la  phthisie  pulmonaire  a  pu  pas- 
ser pour  être  l'aboutissant  des  diathèses.  Si  un  goutteux,  si  un  rhumatisant,  si 
un  cancéreux,  si  un  dartreux,  sont  plus  exposés  à  engendrer  des  enfants  voués  à 
la  tuberculose  qu'un  individu  sain  et  vigoureux,  est-ce  la  goutte,  est-ce  l'herpé- 
tisme,  est-ce  le  cancer  ou  le  rhumatisme  qu'il  faut  accuser  de  se  transformer 
en  phthisie?  Ce  transformisme  ne  se  comprendrait  plus  à  l'heure  actuelle.  La  seule 
cause  vraie,  c'est  la  débilité  native,  la  faiblesse  originelle,  peut-être  une  confor- 
mation vicieuse  des  organes,  léguée  par  des  parents  malades  à  leurs  descendants. 
Pour  engendrer  une  postérité  saine  il  faut  des  parents  sains. 

Syphilis.  La  syphilis  parait  avoir  été  plus  grave  autrefois  qu'elle  ne  l'est 
maintenant.  L'affaiblissement  causé  par  des  véroles  malignes  et  par  leur  traite- 
ment pourrait  donc  expliquer  la  fréquence  de  la  phthisie  chez  les  syphilitiques, 
fréquence  admise  depuis  Ambroise  Paré  jusqu'à  Morton  et  à  Laennec  Hais  nos 
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ancêtres  ont  bien  pu  noircir  le  tableau  de  leurs  véroles  et,  d*autre  part,  ils  ne 
connaissaient  pas  les  lésions  syphilitiques  des  poumons.  Ils  plaçaient  ces  aflections 
dans  le  cadre  trop'large  de  la  phthisie.  Ricord,  Depaul  et  Virchow*  établirent  la 
distinction  et  nous  firent  connaître  la  phthisie  gommeuse  du  poumon.  En  dehors 
de  ces  cas,  complètement  indépendants  d'ailleurs  de  la  tuberculose,  on  ne  peut 
pas  dire  que  la  syphilis  engendre  la  phthisie  comme  un  accident  tardif.  Elle  est 
une  source  de  d^énération  pour  Tespèce  ;  c*est  à  ce  titre  seulement  qu'elle  peut 
passer  pour  une  des  maladies  générales  qui  prédisposent  au  tubercule. 

Alcoolisme.  Après  une  maladie  infectieuse  comme  la  syphilis  citons  une 
intoxication  4^rooiqiie  :  Talcoolisme.  Ici  on  est  loin  de  s'entendre.  Un  certain 
nombre  de  médecins  croient  encore  avec  Hagnus  Huss  que  l'usage  des  alcools 
guérit  ou  suspend  la  tuberculose;  Peter,  Jackson,  Walshe,  admettent  que  les 
ifrogiies  deviennent  rarement  phthisiques,  et  Tripier  pense  que,  s'ils  le  deviennent, 
la  maladie  marche  chez  eux  avec  une  lenteur  remarquable.  Leudet  n'a  trouvé 
que  20  tuberculeux  sur  iH  alcooliques,  et,  dans  tous  les  cas,  la  maladie  a 
marché  lentement.  Hais  tout  le  monde  n'est  pas  de  cet  avis.  Kraus  et  Launay 
ont  vu  des  ivrognes  emportés  par  la  phthisie  galopante.  Lancereaux,  Hérard  et 
Comil,  ont  vu  souvent  des  alcooliques  devenir  tuberculeux  et  la  maladie  prendre 
chez  eux  une  allure  rapide  ;  Jaccoud  admet  que,  chez  les  alcoolisés,  les  formes 
npides  de  la  phthisie  sont  communes.  Beel  professe  une  opinion  intermédiaire: 
poor  lui,  Talcoolisme  prédispose  à  la  phthisie,  mais  il  ne  croit  pas  que  l'intoxi- 
cation modifie  en  rien  la  marche  de  la  maladie.  Nous  nous  placerons  à  un  autre 
point  de  vue.  L'alcoolisme  aboutit  à  une  déchéance  de  l'organisme;  le  fait  est 
indéniable,  mais  cette  déchéance  reconnaît  pour  cause  des  lésions  d'organes. 
C'est  en  altérant  les  tissus  et  les  appareils  que  l'alcoolisme  détériore  l'individu. 
Or,  si  l'alcool  provoque  des  lésions  qui  empêchent  l'alimentation,  comme  une 
gastrite  chronique,  ulcéreuse  ou  non,  la  tuberculose  peut  apparaître,  comme  elle 
apparaît  chez  les  inanitiés.  Si  le  foie  est  lésé,  les  effets  seront  parfois  aussi  nets. 
Les  cirrhotiques  ne  meurent  pas  tous  tuberculeux,  mais,  s'ils  le  deviennent,  la 
lésion  du  foie  afTecte  souvent  une  forme  spéciale  (cirrhose  avec  stéatose,  dite 
cirrhose  graisseuse),  et  la  phthisie  marche  alors  avec  une  extrême  rapidité. 

Quand  au  contraire  l'alcool  altère  surtout  le  système  circulatoire  ou  le  système 
nerveux,  il  ne  semble  pas  qu'il  favorise  spécialement  le  développement  des 
tubercules. 

Maladiet  diverses  prédisposant  à  la  phthisie.  Quand  un  organe  important 
est  lésé  profondément  il  en  résulte  un  trouble  fonctionnel  qui  a  son  retentisse- 
ment sur  la  nutrition.  Il  ne  faut  donc  pas  nous  étonner  de  voir  des  lésions  de 
l'intestin,  des  centres  nerveux,  des  reins,  du  foie,  de  l'utérus,  etc.,  provoquer 
parfois  des  perturbations  nutritives  qui  mènent  à  la  phthisie. 

Nous  avons  parlé  déjà  des  lésions  de  l'œsophage  et  de  l'estomac  qui  empê- 
chent les  malades  de  s'alimenter  et  causent  une  débilitation  graduelle  favorable 
ï  l'éclosion  de  la  tuberculose.  Les  aflections  de  l'intestin  qui  empêchent  l'absorp- 
tion et  l'assimilation  des  matières  alimentaires  ingérées  peuvent  de  même  abou- 
tir à  une  faiblesse  extrême  et  à  une  véritable  cachexie.  Dans  ce  cas,  l'aliment 
ne  fait  pas  défaut,  mais  il  n'est  pas  utilisé.  Le  résultat  final  au  point  de  vue  de 
la  réparation  de  l'organisme  est  peu  difiérent.  C'est  surtout  chez  les  enfants  que 
Ton  voit  des  entérites  chroniques  caractérisées  par  une  diarrhée  plus  ou  moins 
abondante  et  souvent  lientérique  aboutir  à  une  tuberculisation  qui  a  son  siège 
de  prédilection  dans  l'intestin  et  qui  peut  gagner  les  poumons.  Fonssagrives  dit 
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qu*  f  une  diarrhée  négligée  n^est  guère  moins  redoutable  qa*an  rhame  n^ligé.  i 
Spillmann,  à  la  vérité,  prétend  qu*on  ne  voit  jamais  la  tuberculose  succéder  à  k 
dysenterie  chronique;  ce  n*est  peut-être  que  l'occasion  qui  manque  à  ces  malades 
pour  devenir  tuberculeux.  En  tous  cas,  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde*  il  n*est 
pas  extrêmement  rare  de  voir  des  granulations  typiques  sur  les  plaques  dePeyer. 
Lasègue  insistait  avec  raison  sur  la  terminaison  fréquente  de  la  typhlite  è  répé- 
tition par  la  tuberculose  intestinale  et  péritonéale.  La  stagnation  des  matikes 
dans  un  caecum  devenu  inerte  et  Tirritation  habituelle  de  la  muqueuse  favorisent 
singulièrement  la  pénétration  des  bacilles,  s'il  s'en  trouve  par  hasard  dans  le 
tube  digestif. 

Les  maladies  chroniques  de  Yencéphale  et  de  la  modle  que  nous  observons 
dans  les  hêpitaux  se  terminent  fréquemment  par  la  phtbisie.  Les  troubles  de 
l'innervation  qui  caractérisent  ces  maladies  peuvent  aboutir  à  une  dépression 
des  forces  et  à  une  perversion  de  la  nutrition  qui  font  du  malade  une  espèce  de 
cachectique  particulièrement  vulnérable.  Un  organisme  déprimé  de  la  sorte  doit 
être  un  bon  terrain  de  culture  pour  le  bacille,  mais  il  est  certaines  conditions 
adjuvantes  dont  nous  devons  tenir  compte  aussi  et  qui  pourraient  bien  jouer  k 
rôle  principal.  Ces  malheureux  sont  condanmés  le  plus  souvent  à  une  immobilité 
presque  absolue  ;  ils  passent  leurs  journées  et  leurs  nuits  dans  un  air  mal 
renouvelé  et  souvent  infecté  ;  leurs  muscles  thoraciques  affaiblis  ou  atrophiés 
fonctionnent  mal  et  la  ventilation  pulmonaire  est  insuffisante  ;  enfin  l'appétit 
finit  par  diminuer  et  la  nutrition  est  en  souffrance.  Ce  sont  là,  on  en  conviendra, 
de  bonnes  conditions  pour  faire  naître  la  phthisie. 

L'aliénation  mentale  est  considérée  par  Brehmer  comme  fréquente  cbes  les 
phthisiques,  mais  il  semble  prendre  l'effet  pour  la  cause  quand  il  fait  remarquer 
leur  irritabilité  et  la  mesquinerie  de  leurs  idées.  Bergonnier  a  vu  la  phthisie 
causer  la  mort  chez  les  aliénés  mélancoliques  dans  une  proportion  de  37  pour 
100  et  de  6  pour  100  chez  les  autres  aliénés.  On  conçoit,  dit  Hanot,  que  les 
mélancoliques,  qui  souvent  mangent  à  peine  et  prennent  peu  d'exercice,  paient 
un  plus  large  tribut. 

Schroeder  van  der  Kolk  avait  vu  bon  nombre  d'épileptiques  mourir  poitri- 
naires, Brehmer  cite  plusieurs  observations  du  même  genre.  Il  attire  ensuite 
l'attention  sur  la  fréquence  de  la  phthisie  chez  les  sourds-muets. 

La  sclérose  en  plaques  (Charcot,  Boumeville),  la  paralysie  agitante,  l'ataxie 
locomotrice  (Jaccoud,  Ollivier  [d'Angers],  Charcot,  Vulpian,  etc.),  les  parapl^[ies 
(Jaccoud,  Lestage),  se  terminent  souvent  par  une  tuberculisation  pulmonaire  qui 
est  parfois  remarquable  par  la  rapidité  de  sa  marche. 

Il  n'est  pas  impossible  qu'une  lésion  chronique  des  reins  puisse  parfois  favo- 
riser le  développement  de  la  phthisie  ((jépine),  mab  nous  ne  croyons  pas  que 
ce  soit  un  fait  commun.  Presque  toujours  les  lésions  rénales  ont  sur  le  cosur  un 
retentissement  qui  ne  tarde  pas  à  modifier  la  circulation  pulmonaire.  Le  poumon 
alors  n'est  pas  anémié,  il  est  congestionné  et  même  œdématié  comme  il  Test 
dans  les  affections  cardiaques.  Ce  sont  là  de  mauvaises  conditions  pour  la  pnl- 
lulalion  des  bacilles. 

Bennet  a  cherché  à  démontrer  que  les  affections  chroniques  de  l'utâros,  en 
raison  de  l'anémie  et  de  la  débilitéqu'elles  produisent,  prédisposent  à  la  phthisie» 
Le  fait  est  possible,  mais  il  aurait  besoin  d'être  mieux  démontré.  Béhiery 
Gallard,  Peter,  etc.,  ont  trouvé  fréquemment  (i  fois  sur  6)  des  tubercules  dans 
les  poumons  des  femmes  qui  avaient  succombé  à  un  cancer  de  l'utérus.  Ces  âûts 
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oDt  été  ubeenrés  à  l'hôpital,  c'est-à-dire  dans  un  milieu  particulièrement  infec- 
tieux. 

Nous  defons  parler  en  terminant  de  deux  états  physiologiques  qui  chez  la 
femme  peuvent  influer  sur  le  développement  et  sur  la  marche  de  la  phthisie  : 
ce  sont  la  grossesse  et  la  lactation. 

On  croyait  généralement  depuis  Cullen,  BordeuetDugës,  que  la  grossesse  peut 
préserver  les  femmes  de  la  phthisie  et  même  arrêter  une  tuberculisation  pul- 
monaire dans  sa  marche.  C*est  encore  Topinion  de  quelques  médecins  qui,  en 
revaiM^e,  accusent  Taccoucheroent  de  provoquer  une  recrudescence  de  la 
makdie.  Cependant,  parmi  les  anciens,  les  auteurs  n*étaient  pas  tous  de  cet 
avis,  Mauriceau,  Portai,  Brioude,  Capuron,  croyaient  que  la  grossesse  pouvait 
aider  au  développement  de  la  phthisie  pulm<Hiaire.  Plus  près  de  nous,  Louis, 
Yigla,  Robert,  Stollz,  Hervieux,  etc.,  ne  mettent  pas  en  doute  cette  influence 
fâcheuse  qui  est  nettement  affirmée  dans  les  thèses  de  Bahuaud,  Caresme, 
Sogniés,  etc. 

La  surexcitation  des  fonctions  de  nutrition  qui  accompagne  ordinairement  la 
grossesse  a  pour  effet,  non  pas  de  fournir  à  Forganisme  la  force  de  résister  à  la 
maladie  dont  il  est  attaqué,  mais  d'augmenter  l'activité  de  cette  maladie  elle- 
même  (Stoltz).  Souvent  les  premiers  troubles  respiratoires  paraissent  à  l'oc- 
casion de  la  gestation.  Dans  ces  cas,  la  grossesse  ne  fait  que  hâter  la  marche 
d'une  lésion  latente.  En  dehors  de  cette  impulsion  donnée  i  la  tuberculose,  la 
grossesse  ne  nous  semble  pas  avoir  une  action  spéciale  sur  la  phthisie;  elle 
constitue  seulement  uoe  cause  de  débilitation  pour  l'organisme.  L'accouchement 
aggrave  souvent  et  enraye  rarement  la  marche  de  la  maladie.  A  la  suite  de 
l'accouchement  les  organes  génitaux  des  femmes  tuberculeuses  sont  fréquemment 
envahis  par  les  granulations  (Namias,  Kiwiscb,  Cruveilhier,  Brouardel,  Comil);- 
il  ne  s'agit  ici,  on  le  comprend,  que  de  la  généralisation  d'une  makdie  préexis- 
tante. Pas  plus  que  la  grossesse  la  puerpéralité  ne  fait  édore  la  phthisie,  elle 
ne  peut  que  lui  préparer  le  terrain  ou  en  accélérer  la  marche. 

La  lactation,  qui  entraîne  une  déperdition  considérable  des  éléments  de  calo- 
rification,  graisse,  sucre,  etc.,  peut,  quand  elle  est  prolongée,  affaiblir  la  mère 
et  la  conduire  à  la  tuberculose.  Son  actiou  est  comparable  à  celle  de  la  glycosurie . 

Artagokismes  pathologiques.  luMUNiTés.  Il  est  un  certain  nombre  de 
maladies  qui  ont  été  accusées  tour  k  tour  de  faciliter  ou  d'empêcher  le  dévelop- 
pement de  la  phthisie  pulmonaire.  La  scarlatine  et  la  variole  sont  de  ce  nombre. 
Ce  sont  des  maladies  indifférentes.  N'atteignant  pas  les  brondies,  déterminant 
rarement  des  catarrhes  de  longue  durée  ou  des  broncho-pneumonies,  ne  durant 
pas  assex  longtemps  pour  faire  subir  à  l'organisme  une  atteinte  profonde,  elles 
ne  peuvent  en  rien  favoriser  la  pénétration  et  la  pullulalion  des  bacilles.  On 
pourrait  les  croire  antagonistes  de  la  tuberculose,  si  elles  avaient  pour  effet 
habituel  d'enrayer  la  marche  des  lésions  tuberculeuses  préexistantes.  Malheu- 
reusement elles  n'agissent  pas  ainsi.  Récemment  encore,  nous  avons  vu  une 
jeune  fille  succomber  à  une  phthisie  extrêmement  rapide,  à  la  suite  d'une  scar- 
latine de  moyenne  intensité.  Nous  avons  vu  déjà  que  l'infection  paludéenne 
n'exclut  pas  la  phthisie  ;  nous  pouvons  dire  la  même  cliose  de  l'intoxication 
saturnine  à  qui  Beau,  Monneret  et  Pidoux,  attribuaient  la  vertu  de  préserver  de 
la  phthisie.  Nous  avons  vu  trop  souvent  à  l'hôpital  des  peintres,  atteints  à  plu- 
sieurs reprises  d'accidents  saturnins,  succomber  à  la  tuberculisation  pulmonaire, 
pour  croire  encora  à  cet  antagonisme. 
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Les  seules  maladies  qni  peuvent  opposer  un  obstacle  au  dëfeioppement  de  la 
phthisie  sont  celles  qui  modifient  la  circulation  et  la  ventilation  des  poumons. 
Si  la  tuberculose  débute  habituellement  par  le  sommet,  cela  s*explique  peut- 
être,  comme  nous  Tayons  vu,  par  Tampiitiide  moindre  de  Texpansion  pdmo- 
naire  à  ce  niveau,  et  par  la  pauvreté  relative  de  la  région  en  vaisseaux  sanguins 
et  lymphatiques.  De  la  sorte  un  bacille  arrivé  au  sommet  a  moins  de  chances 
d*étre  emporté  par  Tair  expiré  et  balayé  par  le  courant  sanguin  ou  lym[diatiqiie 
que  partout  ailleurs.  Or  ces  conditions  de  circulation  et  d*aération  peuvmit  être 
modifiées  par  certaines  maladies  qui  passent  pour  être  antagonistes  de  la  tuber- 
culose :  nous  voulons  parler  de  Temphysème  et  des  maladies  du  cœur. 

Diaprés  Louis,  la  phthisie  se  rencontrerait  moins  fi-équemment   chez  les 
emphysémateux  que  chez  les  autres  malades.  Cette  opinion  a  été  soutenue  par 
plusieurs  médecins  anglais  et  par  Honneret.  Sée  et  Peter  Tadmettent  en  partie. 
Peter  n*est  pas  éloigné  de  croire  que  Temphysème,  en  rendant  le  lobe  supà'iair 
du  poumon  plus  actif,  s  oppose  jusqu'à  un  certain  point  à  la  production  des 
tubercules.  D'autre  part,  Guéneau  de  Mussy  s'attaclie  à  réfuter  ce  prétendu 
antagonisme  et  Gallard  affirme  que,  si  les  tubercules  peuvent  provoquer  le  déve- 
loppement de  Temphysème,  par  contre,  celui-ci  n*a  aucune  part  dans  le  déve- 
loppement des  tubercules.  Sée  a  répondu  à  ces  objections.  Quand  on  parle  d'em- 
pbysèmCy  il  ne  s*agit  pas  de  Temphysème  purement  mécanique  qui   s'observe 
communément  chez  les  tuberculeux  et  qui  n'a  aucune  valeur  clinique  :  il  s'agit 
de  l'emphysème  constitutionnel  qui  commence  dès  l'enfiince  ou  dès  le  jeune 
âge,  et  qui  modifie  profondément  î'organe  respiratoire;  il  s'agit  surtout  de 
l'emphysème    névro-paralytique   passager    ou    permanent    qui    accompagne 
l'asthme  vrai.  «  Dans  ce  cas,  dit  Sée,  le  poumon  perdant  son  élasticité  devient 
comme  un  sac  de  caoutchouc  détendu  et  ramolli  qui  ne  fonctionne  plus  pour 
l'inspiration  que  d'une  manière  incomplète,  par  suite  de  la  rupture  et  de  la 
confluence  des  vésicules  ;  le  microphy  te  ne  peut  guère  entrer  ni  se  développer  dans 
ce  sac  inerte  ».  Quelle  que  soit  la  cause  de  cette  immunité,  il  est  certain  que 
les  astiimatiques  meurent  rarement  phthisiques.  Il  en  est  de  même  des  individus 
chez  qui  le  rachitis  a  déterminé  des  incurvations  scoliotiques  de  la  colonne 
vertébrale,  assez  prononcées  pour  diminuer  considérablement  la  capacité  de  U 
cage  thoracique.  Ces  malades,  dont  le  champ  respiratoire  est  singulièrement 
restreint,  qui  congestionnent  leurs  poumons  au  moindre  effort  et  au  moindre 
C4itarrlie,  qui  sont  exposés  par  le  fait  de  ces  troubles  circulatoires  à  des  brondiites 
répétées  et  interminables,  deviennent  souvent  des  emphysémateux  et  rarement 
des  phthisiques. 

Les  cliniciens  ont  remarqué  depuis  longtemps  déjà  que  les  sujets  atteints 
d'affections  cardiaques  échappent  ordinairement  à  la  phthisie.  L*école  de  Roki- 
tansky  tenta  d'expliquer  le  fait  en  imaginant  une  espèce  d'antagonisme  dyscra- 
sique  entre  les  maladies  de  l'appareil  circulatoire  et  la  tub^ulose.  Pidoux 
accepta  le  fait  :  «  L'existence  simultanée  des  deux  affections,  dit-il,  n'est  pas 
commune,  ce  qui  prouve  déjà  l'antagonisme;  de  plus,  quand  on  observe  cette 
coïncidence,  la  cardiopathie  retarde  l'évolution  de  la  phthisie  ».  Peter  en  donna 
une  explication  rationnelle.  Pour  lui,  les  maladies  du  cœur  ne  peuvent  s'opposer 
au  développement  des  tubercules  dans  les  poumons  que  lorsqu'elles  apportent 
à  la  circulation  un  obstacle  qui  la  rend  stagnante  dans  les  parties  inférieures 
de  l'organe.  S*il  existe  indépendamment  de  l'affection  cardiaque  des  causes  de 
tuberculisation,  ces  causes  pourront  l'emporter  sur  l'immunité  toute  physique 
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créée  par  la  luraclivité  fonctionoelle  des  soinmets.  D'ailleurs  une  affection 
mitrale  au  début  ne  modifie  pas  asseï  la  circulation  pulmonaire  pour  empêcher 
la  tuberculisation.  L'immunité  conférée  par  une  lésion  cardiaque  n  a  donc  rien 
d'absolu;  elle  est  subordonnée  à  la  phase  de  la  maladie  du  cœur,  à  la  nature  de 
celle-ci,  enfin  à  l'état  général  de  l'organisme.  Sur  277  maladies  valvulaires,  on 
a  trouvé  22  cas  de  phthisie,  soit  une  proportion  de  8  pour  iOO. 

C'est  en  forçant  les  malades  à  utiliser  la  totalité  de  leur  surface  respirante, 
&ï  ne  laissant  aucune  vésicule  inerte  et  sans  emploi,  eu  activant  la  circulation 
de  l'air  dans  la  cavité  et  la  circulation  du  sang  dans  les  parois  de  l'alvéole,  que 
les  maladies  du  cœur,  que  l'asthme  et  l'emphysème,  comme  le  dit  Peter,  s'op- 
posent à  la  tuberculisation  pulmonaire  :  or  cette  suractivité  fonctionnelle  ne 
convient  nullement  au  développement  des  bacilles. 

En  énumérant  les  maladies  qui  prédisposent  à  la  phthisie,  nous  avons  parlé 
souvent  de  l'affaiblissement  des  sujets  et  nous  lui  avons  attribué  une  impor- 
tance réelle;  cependant  nous  n'avons  pas  cité  les  anémies.  G  est  que  les  anémies, 
même  les  plus  graves,  n'engendrent  pas  souvent  la  phthisie. 

Pidoux  disait  même  qu'il  était  tenté  de  croire  que  la  chlorose  vraie  et  franche, 
cetle  anémie  par  excellence,  exclut  la  phthisie.  11  ne  s'agit  pas  ici,  bien  entendu, 
des  fausses  chloroses  qui  sont  souvent  l'indice  d'une  tuberoulisation  latente. 
Jourdanet  croit  que  la  phthisie  est  l'opposé  de  la  chlorose  et  que  les  deux  mala- 
dies peuvent  guérir  l'une  par  l'autre.  Cette  opinion  est  certainement  exagérée, 
mais  les  cliniciens  sont  singulièrement  divisés  sur  ce  point. 

Immunité  conférée  par  une  tuberculo$e  atténuée.  Les  belles  recherches  de 
Pasteur  sur  les  virus  atténués  devaient  conduire  les  expérimentateurs  à  faire  k  la 
tuberculose  l'application  de  cette  méthode  féconde  et  à  cherclier  si  l'inoculation 
de  produits  tuberculeux  dont  la  virulence  aurait  été  artificiellement  diminuée  ne 
pourrait  pas  conférer  l'immunité.  Si  les  résultats  avaient  été  positifs,  le  vaccin 
de  la  tuberculose  était  trouvé.  Malheureusement  les  expériences  n'ont  pas  été 
encourageantes.  Falk  eut  recours  à  la  putréfaction  pour  atténuer  la  virulence  des 
produits  tuberculeux.  Après  avoir  fait  subir  à  des  poumons  tuberculeux  un 
commencement  de  putréfaction,  il  introduisit  des  fragments  de  ces  poumons 
dans  la  cavité  abdominale  de  plusieurs  cobayes.  Le  résultat  constant  de  ses 
expériences  fut  une  tuberculose  localisée,  consistant  exclusivement  en  un  abcès 
caséeux  des  parois  abdominales,  les  organes  profonds  restant  indemnes.  En  faisant 
des  inoculations  successives  avec  le  pus  de  ces  abcès,  l'auteur  s'assura  qu'il  ne 
s'agissait  là  ni  d'une  inûammalion  simple,  ni  d'une  affection  septique,  mais  bien 
d'une  tuberculose.  Quelques-uns  des  cobayes  périrent  sans  que  les  tubercules 
se  fussent  généralisés;  les  autres  guérirent  et  les  abcès  subirent  la  transfor- 
mation crétacée.  Alors  Falk  inocula  de  nouveau  ces  cobayes,  cette  fois  avec  des 
matières  tuberculeuses  fraîches.  Les  résultats  furent  uniformes  :  Tinocuiation 
préalable,  loin  de  conférer  l'immunité  aux  animaux  en  expérience,  avait  paru 
créer  un  terrain  plus  favorable  à  l'évolution  de  la  tuberculose.  En  effet,  tous  ces 
animaux  présentèrent  des  lésions  plus  graves,  plus  étendues,  et  des  symptômes 
généraux  plus  accusés  que  les  animaux  que  l'on  inocule  directement  avec  des 
produits  frais.  Koch  cite  dans  son  ouvrage  un  fait  du  même  genre.  Un  chien 
auquel  il  avait  injecté  dans  le  péritoine  1  centimètre  cube  i/2  de  sérum  sanguin, 
contenant  le  produit  d'une  cinquième  culture  de  bacilles,  fut  malade  pendant 
assez  longtemps  ;  il  eut  une  asdte  considérable  et  commença  à  maigrir  ;  pourtant 
il  se  rétablit  et  retrouva  complètement  ses  forces.  Cinq  mois  après,  on  lui  fit 
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une  nouvelle  injection  de  2  centimètres  cubes  de  la  méaie  culture  ;  cette  fois 
ranimai  mourut  au  bout  de  cinq  semaines  et  présenta  des  tubercules  nombreux 
sur  le  péritoine,  le  mésentère  et  Tépiploon,  dans  la  rate»  dans  le  foie  et  dans 
les  poumons.  Kocb  n'hésite  pas  à  conclure  de  ce  fait  qu'une  première  inoculation 
tuberculeuse  ne  confère  pas  Timmunité. 

Charrin  a  pu  inoculer  avec  succès  trois  cobayes  qui  étaient  déjà  manifes- 
tement tuberculeux.  L'expérimentation  semble  donc  prouver  :  1*  que  Tinocu- 
lation  du  virus  tuberculeux  n*empéche  pas  les  animaux  de  contracter  plus  lard 
une  tuberculose  mortelle  ;  2*  qu'après  guérison  la  maladie  est  réinoculable  ; 
3®  qu'elle  est  auto-inoculable  au  cours  même  de  son  évolution. 

Récemment  la  question  a  été  reprise  par  Marlan,  qui  a  cherché  à  la  résoudre 
cliniquement.  L'auteur  divise»  comme  nous  l'avons  faitdéjè,  les  maladies  infec- 
tieuses en  deux  groupes  naturels  :  le  premier  comprend  des  maladies  telles  que 
la  variole,  la  syphilis,  etc.,  qui  ne  récidivent  pas,  donnent  l'immunité  par  une 
première  atteinte  et  ne  sont  pas  réinoculables  ou  auto-inocukbles ,  le  second, 
au  contraire,  renferme  des  maladies  telles  que  la  diphthérie,  la  blennorrhagie, 
l'érysipèle,  qui  sont  sujettes  à  récidive,  ne  donnent  pas  l'immunité  par  une 
première  atteinte,  sont  réinoculables  ou  auto-inoculables.  On  admet  généra- 
lement que  la  tuberculose  a  sa  place  marquée  dans  le  second  groupe;  Marian 
cherche  à  prouver  qu'elle  appartient  au  premier.  Pour  démontrer  sa  proposition, 
il  choisit,  parmi  les  manifestations  locales  de  la  tuberculose,  celles  qui  sont 
apparentes,  faciles  à  reconnaiti'e,  et  qui  peuvent  guérir.  Le  lupus  et  les  écroueUes 
ganglionnaires  lui  paraissent  remplhr  à  souhaitées  conditions.  Après  s'être  attaché 
à  prouver  que  ces  manifestations  scrofuleuses  sont  du  tubercule  vrai  mais  atténue, 
il  cherche  à  démontrer  que  la  phthisie  est  d'une  extrême  rareté  chez  les  lupiqucs 
etlesécrouelleux,  à  condition  qu'ils  soient  entièrement  guéris  et  portent  une 
cicatrice  non  suspecte.  11  partage  ses  observations  en  plusieurs  groupes.  Le 
premier  se  rapporte  aux  lupiques  et  aux  écrouelleux  complètement  guéris;  on 
n'y  trouve  pas  de  phthisiques.  Dans  le  second  groupe  (observations  de  lopiqnes 
et  d'écroueileux  non  guéris)  on  trouve  quelques  cas  de  phthisie.  En  regard  de 
ces  faits  l'auteur  place  les  observations  des  phthisiques  qu'il  a  vus  et  chez  qui 
le  lupus  et  les  adénopathies  étaient  extrêmement  rares.  Pourtant  il  avoue  avoir 
trouvé  la  tuberculose  chez  deux  femmes  complètement  guéries  de  leur  scrofule, 
mais  il  s'agissait  d'une  tuberculisation  légère.  Il  affirme  que  la  guérison  d'une 
tuberculose  locale  confère  l'immunité  pour  la  phthisie.  Pour  lui  ces  tuberculoses 
locales  sont  des  tuberculoses  atténuées,  mais,  quelque  légères  qu'elles  puis>ent 
paraître,  elles  sont  des  maladies  totius  iuhitantiœ^  ce  qui  revient  à  dire  qu'elles 
ne  sont  pas  vraiment  locales,  mais  qu'elles  sont  la  manifestation  sur  un  point 
donné  d'une  maladie  générale. 

Ces  affirmations  sentent  quelque  peu  le  paradoxe,  il  faut  bien  en  convenir.  Les 
objections  à  faire  à  cette  théorie  qui  tend  à  changer  les  idées  reçues  et  peut- 
être  à  nous  conduire  tout  droit  à  la  vaccination  tuberculeuse  se  présentent  en 
foule. 

D'abord,  le  nombre  des  observations  est  trop  peu  considérable  pour  nous 
permettre  de  porter  un  jugement  dans  une  question  aussi  importante  et  aussi 
difficile;  d'ailleurs  l'auteur  signale  des  exceptions  qui  diminuent  la  valeur  de 
ses  assertions.  D*autre  part,  ses  conclusions  sont  en  désaccord  avec  les  résultats 
des  expériences  de  Parrot,  de  Martin  et  de  Falk.  II  a  promis  de  résoudre  la  ques- 
tion expérimentalement^  attendons  ses  conclusions.  Ensuite,  pour  expliquer  l'im- 
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muDÎté  ooaférëe  par  le  lupus  et  par  les  écrouelles,  il  admet»  en  donnant  à  une 
observation  de  Cornil  la  signification  qu'elle  n*a  pas,  que  tout  individu  ayant 
une  manifestation  tuberculeuse  quelconque  a  la  tuberculose  dans  le  sang  (ce 
qu'il  faudrait  démontrer)  ;  et,  forçant  les  analogies,  il  compare  les  phases  de  la 
tuberculose  aux  périodes  de  la  syphilis.  Gosselin  a  échoué  dans  toutes  ses  ten- 
tatives de  vaccination  tuberculeuse  avec  des  produits  peu  virulents.  11  n*a 
obtenu  que  des  résultats  passagers  en  saturant  les  animaux  d'iodoforme.  Ray- 
mond etÂrthaud  pensent  avoir  été  un  peu  plus  heureux  avec  le  tannin.  Darem- 
berg  n'a  pas  obtenu  de  résultats.  Il  ne  nous  reste  donc  qu'un  espoir  bien 
minime  de  voir  un  jour  les  tuberculoses  locales  servir  de  vaccin  contre  la 
phthisie. 

Arrivé  au  terme  de  cette  longue  étude,  nous  pouvons  résumer  en  quelques 
mots  ce  que  nous  savons  sur  Tétiologie  de  la  phthisie  pulmonaire.  La  tubercu* 
lose»  maladie  infectieuse,  transmissible  et  inoculable,  caractérisée  par  la  pré* 
sence  d'un  bacille  qui  est  sa  cause  première  et  qui  ne  peut  pas  être  considéré 
comme  un  élément  accessoire  de  ses  manifestations,  constitue,  torsqu'elle  atteint 
les  poumons,  la  phthisie  pulmonaire. 

,  La  phtliisie  ne  reconnaît  qu'une  cause  eflicienle  :  la  transmission  du  germe 
tuberculeux  d'un  organisme  malade  à  un  organisme  sain.  Cette  transmission  se 
fait  presque  toujours  par  contagion  ;  elle  peut  cependant  se  faire  par  hérédité  : 
mais  la  transmission  héréditaire  de  la  maladie  elle-même  ne  parait  pas  être 
aussi  commune  qu'on  l'a  cru,  bien  que  des  faits  indiscutables  ne  permettent 
pas  de  douter  de  sa  possibilité. 

Toutes  les  autres  causes  que  l'on  a  accusées  de  faire  naître  la  phthisie  ne  sont 
que  des  causes  prédisposantes  et  par  conséquent  secondab'es.  L'hérédité  paraît 
occuper  nue  place  importante  parmi  ces  causes  prédisposantes.  Qu'elles  soient 
locales  ou  générales,  physiologiques  ou  morbides,  constitutionnelles  ou  acquises, 
toutes  les  causes  adjuvantes  que  nous  avons  citées  ne  font  que  préparer  le  terrain 
au  germe  tuberculeux,  et  c'est  bien  quelque  chose,  car  il  ne  suffit  pas,  pour 
que  la  phthisie  éclate,  que  le  bacille  pénètre  dans  les  poumons,  il  faut  encore 
qu'il  puisse  s'y  développer. 

ÂiiÀTOMiB  PATUOLOGiQUR.  La  phthisie  pulmonaire,  telle  que  nous  l'avons 
définie^  est  caractérisée  anatomiquemeut  par  la  tuberculisation  des  poumons. 
Elle  est  causée  par  la  pénétration  du  bacille  de  Koch  dans  l'appareil  respira^ 
toire,  et  constituée  par  les  lésions  qu'il  y  fait  naître.  Tantôt  ces  lésions  se  déve- 
loppent et  se  généralisent  avec  une  rapidité  comparable  à  celle  des  processus 
infectieux,  tantôt  elles  progressent  lentement  à  la  façon  des  néoplasme^.  Chez 
l'homme,  comme  diez  les  animaux  en  expérience,  elles  sont  habituellement 
locales  à  leur  début,  puis  elles  s'étendent  et,  d'ordinaire,  elles  finissent  par  se 
généraliser.  Bien  que  les  tubercules  aient  des  caractères  généraux  qui  per- 
mettent le  plus  souvent  de  les  reconnaître,  ils  empruntent  à  la  texture  de 
l'organe  dans  lequel  ils  éclosent  des  particularités  d'aspect  et  de  structure 
fort  intéressantes.  On  a  discuté  longtemps  sur  les  tubercules  pulmonaires  parce 
qu'ils  se  présentent  sous  des  aspects  variables.  Comme  ils  constituent  la  lésion 
spécifique  et  fondamentale  de  la  phthisie,  c'est  par  leur  description  minutieuse 
que  nous  commencerons  cette  étude. 
.  Mais,  si  nous . nous  arrêtions  là,  combien  notre  tâche  serait  incomplète!  Il 
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n*est  pas  de  viscères,  pas  de  tissus,  pas  d*baineurs,  qui  ne  puissent  être  modi- 
fiés plus  ou  moins  profondément  chez  les  poitrinaires.  Â  côté  des  lésions  spéci* 
fiques,  reconnaissables  à  leurs  caractères  objectifs  et  à  la  présence  des  bacilles, 
il  en  est  d'autres,  non  moins  communes,  qui  sont  la  conséquence  des  premières 
et  qui,  pour  n'être  pas  des  tubercules,  n'en  jouent  pas  moins  un  rôle  important 
dans  l'évolution  de  la  maladie.  La  résultante  de  toutes  ces  altérations  est  la 
cadiexie  profonde,  la  consomption,  la  phthisie,  au  sens  ancien  du  mot,  à  laquelle 
aboutissent  si  fréquemment  les  tuberculeux.  C'est  donc  une  question  complexe 
et  diiBcile  que  eelle  de  l'anatomie  pathologique  de  la  phthisie  pulmonaire.  La 
découverte  du  bacille  en  a  éclairé  bien  des  points,  mais  elle  n'a  pas  aplani 
toutes  les  difBcultés.  Nous  avouerons  cependant  que  l'étude  anatomique  du 
tubercule  a  perdu  de  son  importance.  Il  y  a  dix  ans  elle  dominait  la  question 
de  la  phthisie  ;  aujourd'hui  l'intérêt  s'est  déplacé,  l'anatomie  a  cédé  le  pas  à 
l'étiologie  et  à  l'expérimentation.  Nous  pourrons  donc  passer  sur  plusieurs 
points  plus  rapidement  qu'on  ne  le  faisait  autrefois.  Nous  donnerons  la  pre- 
mière et  la  meilleure  place  à  l'étude  des  lésions  tuberculeuses  du  poumon, 
nous  réservant  le  droit  d'abréger  notablement  le  chapitre  consacré  aux  lésions 
secondaires  qui  n'apparaissent  en  quelque  sorte  qu'à  titre  accessoire. 

Usions  spécifiques.  Quand  le  bacille  tuberculeux  pénètre  dans  les  poumons, 
il  ne  tarde  guère  à  y  produire  une  initation  spéciale.  Cette  irritation  aboutit  à 
des  néoformations  et  à  des  infiltrations  cellulaires  qui  présentent  l'aspect  de 
nodules,  de  travées,  de  petites  intumescences  irrégulières,  toujours  circonscrites 
au  début.  Ces  intumescences,  quels  qu'en  soient  le  volume  et  la  forme,  sont 
des  tubercules.  Elles  ont,  dans  le  poumon  de  l'homme,  les  mêmes  caractères 
essentiels  que  dans  les  autres  organes;  elles  se  présentent,  à  l'œil  nu,  tantôt 
sons  la  forme  de  petits  grains  durs,  gris  et  demi-transparents,  appelés  granu^ 
laitons  grises,  tantôt  sous  la  forme  de  nodules  plus  volumineux  ou  beaucoup 
plus  gros,  rapidement  jaunâtres,  pris  longtemps  pour  des  produits  inflamma- 
toires dégénérés.  Ce  sont  ces  noyaux  jaunes  qui  correspondent  aux  tubercules 
crus  de  Laennec,  à  la  pneumonie  caseeuse  de  Virchow  et  aux  tubercules  pneU" 
moniques  de  Grancher.  Entre  ces  deux  formes  typiques,  que  l'on  a  trop  nette- 
ment séparées  l'une  de  l'autre,  existent  de  nombreux  intermédiaires.  Malgré 
leurs  différences  d'aspect,  ces  productions  sont  toutes  du  tubercule  légitime. 
Elles  ont  des  caractères  communs,  une  évolution  pareille,  tme  origine  unique, 
et  elles  se  terminent  de  même  façon.  Leur  identité  est  chose  démontrée  main- 
tenant et  généralement  admise. 

A  première  Tue,  les  granulations  grises,  toujours  petites,  diffèrent  singa- 
Eèrement  par  leur  forme,  leur  coloration  et  leur  volume»  des  noyaux  caséeux 
qui  sont  parfois  très-gros  ;  mais  il  faut  bien  savoir  que  chacune  de  ces  néopla- 
sies  tuberculeuses,  visibles  à  l'œil  nu,  n'est  qu'une  agglomération  de  petits 
foyers  microscopiques  dans  lesquels  les  altérations  cellulaires  se  présentent 
aTec  des  caractères  presque  identiques.  Gros  ou  petits,  miliaircs  ou  pneumo- 
niques,  les  tubercules  d'un  certain  volume  sont  réductibles  en  un  certain 
nombre  de  foyers  primitifs  organisés  sur  le  même  plan.  Si  ces  foyers  ne  sont 
plus  reconnaissables  au  centre  de  la  lésion,  on  les  retrouve  à  la  périphérie. 
Même  dans  les  cas  où  les  tubercules  ont  un  aspect  diffus,  on  peut  y  découvrir, 
par  places,  un  groupement  spécial  d'éléments  qui  a  passé  longtemps  pour 
caractéristique.  Au  centre  de  chaque  follicule  élémentaire  on  voit  d'ordinaire 
une  cellule  géante  avec  ses  nombreux  noyaux  disposés  en  couronne  et  ses  pro- 
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longements  protoplasmiques  ;  autour  de  cette  cellule  géante  on  distingue  une 
ou  plusieurs  rangées  d'éléments  volumineux  appelés  cellules  epilhe'lioides,  plus 
importants  peut-être  et  plus  constants  que  les  cellules  géantes  elles-mêmes  ; 
«nfin,  à  la  périphérie,  des  cellules  tymphoïdes,  en  nombre  variable,  forment  des 
amas  et  s'infiltrent  plus  ou  moins  loin  dans  les  tissus.  Aucun  de  ces  éléments 
n'est  caractéristique,  leur  groupement  même  n'a  rien  d'absolument  pathogno- 
monique,  puisqu'on  le  retrouve  dans  certaines  altérations  qui  n'ont  rien  de 
•commun  avec  la  tuberculose;  mais  il  est  d'autres  caractères  qui  appartiennent 
aux  tubercules,  quels  qu'ils  soient,  et  qui  aident  à  les  reconnaître.  C'est  d  abord 
l'absence  de  vaisseaux  au  centre  des  noyaux  tuberculeux;  ce  sont,  en  second 
lieu,  les  modifications  que  ne  tardent  pas  à  subir  les  lésions  dont  nous  venons 
d'indiquer  le  plan  général.  Dans  tous  les  tubercules,  aussi  bien  dans  les  granu- 
lations miliaires  que  dans  les  tubercules  massifs,  on  observe  une  double  ten- 
dance qui  a  fait  doniier  aux  altérations  de  la  tuberculose  le  nom  de  neoplasies 
fibrO'Caséeuses  (Grancher).  La  première  et  la  plus  caractéristique  est  la  ten- 
dance à  la  caséification.  Le  centre  des  nodules  ne  tarde  pas  à  prendre  un 
aspect  vitreux,  puis  à  dégénérer  en  matière  caséeuse.  C'est  sur  ce  dernier  carac- 
tère que  Laennec  s'était  basé  pour  aflirmer  l'unité  de  nature  des  produits  tuber- 
•culeux  ;  Virchow  a  cherché  à  démontrer  qu'il  n'était  point  pathognomique,  il 
n'en  a  pas  moins  une  importance  considérable. 

En  même  temps  que  le  centre  des  tubercules  devient  caséeux  la  lésion  tend 
3i  se  limiter  par  une  zone  embryonnaire  qui  Tentoure  complètement  et  dont  les 
éléments  s'infiltrent  plus  ou  moins  loin.  Cette  zone  peut  rester  à  l'état  embryon- 
inaire  :  alors  ses  éléments  se  modifient,  de  nouveaux  follicules  tuberculeux  s'y 
développent  et  elle  constitue  ainsi  une  zone  d'envahissement;  d'autres  fois,  au 
-contraire,  si  révolution  de  la  lésion  est  suffisamment  lente,  elle  devient  fibreuse, 
résistante  et  peut  arrêter  le  tubercule  dans  son  extension  :  c'est  alors  un  pro- 
<^ssus  de  guérison.  Le  tubercule,  dans  certains  cas,  peut  se  réduire  à  un  nodule 
£breux. 

Quand  on  admettait  la  dualité  de  nature  des  lésions  de  la  phthisie,  on  était  fort 
embarrassé  pour  en  expHquer  la  coexistence  presque  constante.  11  n'était  guère, 
•en  effet,  de  pneumonies  caséeuses  sans  granulations  ;  il  n'était  guère  de  granu- 
lies  sans  noyaux  tuberculeux.  Maintenant  que  l'opinion  de  Virchow  est  ruinée, 
aussi  bien  du  reste  que  celle  de  Robin  qui  lui  était  diamétralement  opposée,  on 
ne  peut  guère  examiner  un  poumon  tuberculeux  sans  y  découvrir  de^  preuves 
\  l'appui  de  l'unité  d'origine  des  lésions  granuleuses  et  des  lésions  pneumo^ 
niques.  Quand  il  existe  en  un  point  de  l'organe  un  premier  foyer  tuberculeux, 
il  y  a  chance  pour  que  la  lésion  s'étende  peu  à  peu  et  envahisse  progressivement 
tout  le  parenchyme.  C*est  une  auto-infection  du  poumon  qui  se  produit,  à  la 
fois  par  l'intermédiaire  des  voies  aériennes,  par  les  voies  sanguines  et  par  les 
voies  lymphatiques,  et  ces  tubercules  nouveaux,  provenant  de  Textension  d'un 
premier  foyer,  se  présentent  tantôt  sous  forme  de  granulations  grises,  tantôt 
sous  forme  de  noyaux  caséeux. 

Quels  qu'en  soient  le  volume  et  l'aspect,  ces  productions  sont  virulentes  et 
capables  d'engendrer  du  tubercule,  si  on  les  inocule  à  des  animaux  facilement 
tuberculisabies.  Ils  doivent  cette  propriété  aux  bacilles  que  Koch  n'a  jamais  vus 
manquer  dans  les  lésions  de  la  phthisie  humaine.  Si  ces  micro-organismes  sont 
plus  nombreux  dans  les  parois  des  cavernes  qui  subissent  une  fonte  rapide  que 
dans  les  parois  dures  et  scléreuses  des  excavations  anciennes,  cela  tient  seule- 
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ment  à  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  du  processus  morbide.  Nombreux  dans 
les  tubercules  récents»  les  bacilles  sont  plus  rares  dans  les  vieilles  lésions,  mais 
ils  ne  manquent  dans  aucune,  du  moins  à  certains  moments  de  leur  évolution. 
Si  Ton  injecte  dans  les  tissus  d  un  animal,  ou  si  Ton  fait  pénétrer  dans  ses 
voies  aériennes  des  liquides  riches  en  bacilles,  par  exemple,  des  cultures  pures, 
on  voit  apparaître  tantôt  des  granulations  miliaires  et  tantôt  des  tubercules 
massifs,  et  seuls  les  liquides  bacillifôres  peuvent  provoquer  Tapparition  de 
semblables  lésions  conservant  indéfiniment  leur  virulence.  Les  différences  que 
nous  apercevons  dans  la  forme  et  dans  Taspect  macroscopique  des  tubercules 
ne  correspondent  en  réalité  qu*à  des  réactions  différentes  du  parenchyme  pul- 
monaire; elles  ne  suffisent  pas  pour  justifier  une  distinction  fondamentale  entre 
les  produits.  Les  lésions  tuberculeuses  peuvent  varier  d*aspcct  suivant  leur 
siège,  suivant  les  organes  et  les  tissus  dans  lesquels  elles  se  développent,  sui- 
vant la  rapidité  ou  la  lenteur  de  leur  évolution,  mais,  ayant  une  commune 
origine,  si  disparates  qu'elles  semblent  au  premier  abord,  elles  ont  des  carac- 
tères communs  et  des  airs  de  famille  qui  ne  permettent,  dans  la  plupart  des 
cas,  d\n  méconnaître  ni  la  provenance  ni  la  nature. 

L'organisme  pathogène  qui  transmet  la  tuberculose  d*un  individu  malade  à 
un  individu  sain  ne  se  forme  pas  spontanément  au  sein  des  organes;  il  vient 
forcément  du  dehors.  Il  peut  pénétrer  dans  le  poumon  par  trois  voies  :  pair  les 
voies  aériennes,  par  les  vaisseaux  sanguins  et  par  les  lymphatiques.  La  voie  la 
plus  directe,  celle  qu'il  prend  sans  doute  ordinairement,  c'est  le  conduit  aérien. 
Le  bacille  pénètre  dans  les  bronches  et  dans  les  alvéoles  pulmonaires  avec  les 
poussières  de  l'air  inspiré.  S'il  peut  s'y  développer,  s'il  peut  y  prendre  pied, 
suivant  l'expression  de  Koch,  des  lésions  spécifiques  ne  tardent  pas  à  apparaître. 
Le  poumon  est  alors  le  siège  d'une  tuberculisation  directe.  Il  est  le  premier  et 
il  peut  être  le  seul  organe  lésé. 

Si  le  bacille  n'arrive  pas  au  poumon  par  les  voies  aériennes,  il  n'y  pénètre 
que  d'une  façon  médiate  et  secondaire.  11  s'est  implanté  d'abord  sur  un  autre 
organe,  peau  ou  muqueuse,  exposé  directement  à  l'action  nocive  du  milieu 
extérieur,  il  s'y  est  développé  et  multiplié,  puis  de  la  il  a  pu,  en  pénétrant 
dans  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  être  charrié  par  le  sang  ou  U 
lymphe  et  arriver  ultérieurement  dans  le  poumon.  L'infection  pulmonaire  est 
alors  métastatique.  Les  preuves  de  cette  double  origine,  directe  ou  métasta- 
tique,  de  la  tuberculose  pulmonaire  abondent  dans  la  pathologie  expérimentale» 
nous  venons  que  les  choses  se  passent  de  même  chez  l'homme. 

Le  mode  suivant  lequel  les  bacilles  pénètrent  dans  le  poumon  influe  certaine- 
ment sur  la  forme  et  sur  la  disposition  des  lésions  tuberculeuses.  Certes  on 
serait  coupable  d'une  exagération  évidente,  si  l'on  disait  :  les  formes  pneumo- 
niques  de  la  tuberculose  pulmonaire  succèdent  à  l'introduction  des  bacilles 
dans  les  voies  aériennes,  tandis  que  les  granulations  répondent  exclusivement 
k  l'infection  métastatique.  Les  faits  ne  se  prêtent  pas  à  des  divisions  aussi 
simples.  Mais,  si  nous  devons  nous  défendre  d'un  exclusivisme  trop  étroit,  nous 
ne  pouvons  pas  cependant  nous  empêcher  de  remarquer  avec  Tappeiner,  Koch. 
Baumgarten,  Thaon,  etc.,  d'une  part  que  les  tubercules  péribronchiques  d*an 
certain  volume,  qui  aboutissent  à  la  formation  de  nodules  tuberculeux  ou  même 
de  blocscaséeux,  se  produisent  d'emblée  chez  les  animaux  à  la  suite  de  Tinha- 
lation  de  liquides  virulents,  riches  en  bacilles  ;  d'autre  part,  qu'à  la  suite  des 
inoculations  sous  la  peau,  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  ou  dans  les 
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sëreuses»  on  trouve  d'abord  des  granulations  miliaires  dans  le  parenchyme  du 
poumon.  En  un  mot»  la  tuberculisation  directe  chez  les  animaux  présente  dès 
le  début  le  caractère  pneumonique  et  la  tuberculisation  métastatique  a  d*abord 
«  le  caractère  granuleux.  Cette  corrélation  n*a  nullement  la  valeur  d'une  équa- 
tion; nous  l'indiquons  parce  qu'elle  semble  conforme  aux  faits  sans  prétendre 
en  tirer  des  conclusions  positives  au  point  de  vue  de  la  distribution  des  produits 
tuberpuleux  dans  le  poumon  des  phthisiques. 

Puisque  la  diversité  des  tubercules  ne  peut  pas,  en  ce  qui  concerne  le  pou- 
mon, justiGer  une  distinction  absolument  tranchée  entre  les  granulations  et  les 
tubercules  pneumoniques,  nous  devons  reconnaître  que  Laennec  avait  raison 
quand  il  appliquait  la  dénomination  de  tubercule  indifféremment  au  tubercule 
miliaire»  au  tubercule  gris,  au  tubercule  jaune,  à  l'infiltration  grise  et  à  l'infil- 
tration jaune,  et  que  Virchow  avait  tort  quand  il  reléguait  les  tubercules  mas- 
sifs parmi  les  lésions  inflammatoires  non  spécifiques.  Cependant  la  distinction 
généralement  admise  entre  les  tubercules  nodulaires  et  les  tubercules  mas- 
sifs mérite  encore  d'être  conservée.  Si  elle  n'a  plus  le  caractère  absolu  et  doc- 
trinal que  voulait  lui  donner  l'Ecole  allemande,  elle  n'a  pas  seulement  pour 
nous  un  intérêt  historique.  Elle  correspond  à  des  formes  cliniques  distinctes 
de  la  tuberculose.  Il  n'est  pas  indiflérent,  à  coup  sûr,  que  d'innombrables  gra- 
nulations éclosent  simultanément  dans  le  poumon  et  dans  les  principaux 
viscères  et  infectent  rapidement  l'organisme,  ou  que  le  poumon  se  condense 
dans  l'espace  de  quelques  semaines  en  un  bloc  casécux,  véritable  tubercule 
géant.  Dans  un  cas  il  s'agit  d'une  tuberculose  aiguë  à  forme  granuleuse,  dans 
l'autre  d'une  tuberculose  aiguë  à  forme  pneumonique.  L'une  ressemble  à  s'y 
méprendre  à  une  maladie  infectieuse  et  confond  souvent  ses  symptômes  avec 
ceux  de  la  fièvre  typhoïde,  l'autre  a  les  allures  d'une  inflammation  locale  et 
procède  à  la  façon  d'une  pneumonie.  Ce  sont  là  des  formes  bien  distinctes 
l'une  de  l'autre  et  qui  n'ont  avec  les  lésions  de  la  phthisie  chronique  qu'une 
vague  ressemblance,  bien  qu'elles  aient  la  même  origine  et  qu'elles  soient  de 
même  nature.  Dans  la  phthisie  chronique  on  voit  souvent  côte  à  côle  les 
tubercules  pneumoniques  et  les  tubercules  granuleux  à  tous  les  degrés  de  leur 
évolution.  Ils  combinent,  leur  action  nuisible  pour  détruire  peu  à  peu  le 
parenchyme.  La  distinction  entre  les  tubercules  granuleux  et  les  tubercules 
pneumoniques  n'aura  pas  beaucoup  plus  d'importance  pour  nous,  au  point  de 
vue  anatomique,  qu'elle  n*en  avait  pour  Laennec;  nous  la  conserverons  au  nom 
de  la  clinique.  Cliniquement  en  effet  elle  reste  légitime,  du  moins  dans  les 
formes  typiques. 

Gbàrolatioks  kiLiAiREs.  C'cst  dans  les  granulations  que  la  tendance  des 
produits  tuberculeux  à  prendre  la  forme  nodulaire  apparaît  le  plus  nettement. 
Celles  de  ces  granulations  qui  sont  visibles  à  l'œil  nu  se  présentent  sous  la 
forme  de  petites  nodosités  assez  régulièrement  arrondies  et  nettement  circon- 
scrites, d'un  volume  qui  varie  de  1/20  de  millimètre  à  2  ou  même  5  millimètres 
de  diamètre,  volume  qu'elles  atteignent  du  i*este  assez  rarement.  Elles  sont 
saillantes  et  font  un  relief  appréciable  à  la  vue  et  au  toucher.  Leur  consistance 
ferme  les  a  fait  comparer  à  du  cartilage  ;  elles  sont  extrêmement  adhérentes 
aux  parties  voisines  et  très-difficiles  à  dilacérer.  Plus  ou  moins  transparentes 
iquand  elles  sont  jeunes  et  petites,  elles  sont  opaques  et  jaunâtres  à  leur  centre 
quand  elles  sont  plus  vieilles;  elles  deviennent  alors  plus  grosses  et  plus  irré- 
gulières  dans  leur  forme.  Quand  ces  granulations  sont  tout  à  fait  petites^  le 
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poumon  qui  les  porte  est  presque  sain,  il  crépite  et  s*insuff]e  facilement;  plus 
tard  le  parenchyme  se  congestionne  et  s*enflamme  autour  d'elles.  U  n*est  pas 
toujours  lacile  de  les  distinguer.  Quand  elles  sont  englobées  dans  une  masse  de 
tissu  embryonnaire  produite  par  une  irritation  diffuse,  elles  sont  à  peine 
visibles;  quand  elles  sont  groupées  en  amas,  elles  peuvent  former  des  masses 
jaunâtres  et  caséeuses. 

Dans  les  poumons  des  tuberculeux  les  granulations  miliaires  sont  plus  ou 
moins  nombreuses  suivant  les  cas  et  surtout  suivant  les  formes  de  la  maladie. 
Quand  elles  sont  confluentes,  le  tissu  pulmonaire  en  est  tellement  criblé  qu'il 
disparait  presque  sous  la  néoplasie  pathologique  ;  il  est  bien  difficile  alors  de 
voir  quel  est  leur  siège  de  prédilection.  Quand  elles  sont  discrètes,  on  les  voit 
sous  la  plèvre  et  dans  les  espaces  interlobulaires,  semées  une  à  une  dans 
rinterslice  des  lobules  dont  elles  circonscrivent  parfois  la  base.  On  les  retrouve 
en  petits  groupes  au  confluent  des  lobules.  Elles  apparaissent  surtout  le  long 
des  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques,  on  les  observe  dans  la  paroi  des 
alvéoles  et  des  bronchioles  ;  mais  elles  n'ont  pas  pour  les  extrémités  des  bron- 
ches la  même  prédilection  que  les  tubercules  pneumoniques.  La  pathologie 
expérimentale  nous  a  donné  la  raison  de  ce  fait  en  nous  montrant  que  les  gra- 
nulations miliaires  sont  surtout  des  tubercules  métastatiques. 

Cette  forme  du  tubercule,  bien  décrite  par  Baillie,  par  Bayle  et  par  Laennec, 
est  si  typique  que,  pendant  plus  de  vingt  ans,  on  l'a  considérée  avec  Virchow 
comme  le  tubercule  par  excellence.  La  description  que  les  premiers  anatomistes 
ont  donnée  de  ces  granulations,  telles  qu'on  les  trouve  sur  la  table  d'autopsie, 
reste  vraie  et  immuable;  cependant  elles  ont  perdu  de  leur  prestige  en  perdant 
leur  caractère  spécifique  et  pathagnomonique.  Actuellement  la  granulation 
miliaire  n'est  plus  qu'une  des  manifestations  de  l'infection  bacillaire;  elle  n'en 
conserve  pas  moins  une  importance  très-grande  au  point  de  vue  du  diagnostic 
anatomique  des  lésions.  On  ne  peut  plus  dénier  le  caractère  tuberculeux  à  une 
lésion  pour  la  seule  raison  qu'il  ne  s'y  trouve  pas  de  granulations  miliaires, 
mais  on  ne  se  trompera  pas  souvent  en  affirmant  ce  caractère,  si  l'on  aperçoit 
ces  granulations.  Sur  ce  point  d'anatomie  macroscopique  tout  le  monde  est 
d'accord.  Mais  quelle  est  la  texture  de  ces  nodosités  pathologiques?  Quelle  place 
faut-il  leur  donner  dans  les  classifications  anatomiques?  Ici  les  divergences 
commencent. 

Bayle  avait  étudié  surtout  les  granulations  vieillies  auxquelles  Virchow  imposa 
plus  tard  le  nom  de  tubercules  fibreux  et  Gruveilhier  celui  de  granulations  de 
guérison.  Laennec  donna  une  bonne  description  des  granulations  miliaires 
visibles  à  l'œil  nu.  Il  les  considérait  comme  une  sorte  de  néoplasme,  comme 
des  productions  accidentelles  vivant  d'une  vie  spéciale,  comme  de  véritables 
corps  étrangers  susceptibles  de  se  développer  dans  tous  les  autres  tissus  du 
corps  humain.  Pour  Broussais,  au  contraire,  elles  n'étaient  que  le  résultat 
d'une  irritation  plus  ou  moins  longue  portant  sur  un  tissu  prédisposé.  Andral 
et  Gruveilhier  les  regardaient  comme  le  produit  d'une  sécrétion  morbide,  comme 
le  résultat  de  phlegmasies  partielles  vésiculaires,  et  ils  croyaient  qu'avant  de 
devenir  grises  et  dures  elles  se  présentaient  d'abord  sous  forme  de  petits  nodu- 
les rouges  et  inflammatoires.  Plus  tard  Robin,  qui  en  donna  la  description 
histologique,  n'y  voulut  voir,  lui  aussi,  que  le  résultat  d'une  inflammation  spé* 
ciale  et  rejeta  de  la  tuberculose  le  tubercule  le  plus  infectieux,  le  plus  dyscra- 
sique  et  le  plus  parfait.  Virchow,  par  contre,  en  fit  le  tubercule  par  excellence. 
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Pour  lui,  le  tubercule,  exclusivement  représente  par  la  granulation  miliaire» 
est  un  néoplasme  :  c*est  la  plus  petite  des  tumeurs,  c'est  un  lymphome  formant 
toujours  un  nodule  très-petit  et  circonscrit,  lia  description  hislologique  qu*il 
en  a  tracée  est  restée  longtemps  classique,  de  même  que  la  figure  dans  laquelle 
il  a  représenté  la  granulation  tuberculeuse  typique;  pourtant  description  et 
figure  étaient  inexactes,  ou  du  moins  fort  insuffisantes.  Yirchow  avait  choisi 
comme  types  des  granulations  assez  volumineuses  pour  être  vues  facilement  à 
Tœil  nu  :  or  ces  granulations  sont  déjà  des  lésions  complexes  et  ne  représentent 
pas  le  tubercule  réduit  à  sa  plus  simple  expression.  11  avait  signalé  la  présence 
de  grosses  cellules  munies  de  nombreux  noyaux  au  centre  des  amas  de  cellules 
lymphoïdes  qui  constituaient  le  tubercule^  sans  se  douter  de  Timportance  de  oh 
éléments.  11  avait  affirmé  que  la  granulation  tuberculeuse  se  développait  tott« 
jours  dans  le  tissu  conjonctif.  Sur  tous  ces  points  son  opinion  devait  êti-e  modi- 
fiée ou  complétée. 

Langhans,  le  premier,  porta  atteinte  à  cette  conception  en  décrivant  dans  le 
tubercule  de  Yirchow  des  cellules  géantes  et  des  cellules  épithélioïdes.  Schûp- 
pel  et  Kôster  insistèrent  plus  encore  sur  Timportance  de  ces  éléments,  et  Voa 
crut  un  moment  avoir  découvert  la  caractéristique  anatomique  du  tubercule. 
Si  cette  prétention  était  mal  justifiée,  nous  lui  devons  du  moins  la  notion  des 
tuberculoses  locales  (Kôster,  Friedlânder)  qui,  tout  hypothétique  qu  elle  tùi 
à  ses  débuts,  conduisit  plus  tard  à  des  déductions  extrêmement  intéressantes  ; 
nous  lui  devons  surtout  une  idée  plus  nette  de  la  granulation  tuberculeuse 
elle-même.  Le  tubercule  de  Kôster  et  de  Friedlânder,  avec  ses  trois  zones  cellu- 
laires, était  bien  différent  de  celui  de  Laennec  et  de  Yirchow,  qui  ne  pouvaient 
plus  être  considérés  que  comme  des  agglomérats  de  follicules  tuberculeux  élé- 
mentaires. Hais  on  ne  s*en  tint  pas  là,  on  en  vint  à  conclure  que  la  cellule 
géante  était  le  centre  de  formation  du  tubercule  primitif  et  l'élément  fonda- 
mental presque  constant  de  cette  lésion.  Les  cellules  épithélioïdes  et  la  zone 
embryonnaire  n'étaient  plus  dès  lors  que  des  éléments  accessoires;  le  tuber- 
cule, c'était  la  cellule  géante. 

C'était  aller  trop  vite  et  trop  loin.  On  ne  tarda  pas  à  s'apercevoir  que  la 
cellule  géante  existait  en  dehors  du  tubercule;  d'autre  part  on  décrivit  des 
lésions  tuberculeuses  sans  la  moindre  cellule  géante,  enGn  on  rencontra  des 
lésions  purement  irritatives  qui,  non-seulement  contenaient  des  cellules  géantes, 
mais  encore  avaient  l'aspect  et  la  structure  du  follicule  tuberculeux  de  Kôstec. 
D*ailleurs,  ce  follicule  lui-même  ne  se  rencontrait-il  pas  plutôt  dans  les  lésions 
serofuleuses  que  dans  les  produits  véritablement  tuberculeux  ;  ne  représentais 
il  pas  une  manifestation  atténuée  et  embryonnaire  de  la  tuberculose  plutôt  que 
le  tubercule  parfait  ?  Aucun  des  éléments  constituants  de  la  granulation  ne 
pouvait  donc  passer  pour  spécifique,  et  le  groupement  de  ces  éléments,  si  cara^ 
téristique  qu'il  fût,  ne  pouvait  lui-même  être  regardé  comme  pathognomo- 
nique. 

La  confusion  ne  pouvait  pas  être  plus  grande.  On  ne  s'entendait  pas  plus  sv 
la  provenance  de  la  cellule  géante  que  sur  la  structure  du  tubercule  élémen- 
taire, et  Cornil  pouvait  dire  avec  raison  :  c  Je  n'admets  en  aucune  façon  qu'il 
soit  permis  de  définir  par  l'histologie  seule  et  par  la  constatation  d'un  élément 
anatomique  une  maladie  ou  un  groupe  de  lésions.  Le  follicule  tuberculeux 
n'est  pas  beaucoup  plus  caractéristique  que  le  corpuscule  tuberculeux  de 
Lebert,  car  il  ne  représente  qu'une  stade  de  l'évolution  des  tubercules.  Pour 
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caractériser  une  maladie,  il  faut  partir  de  son  étiologie,  la  suivre  dans  son 
développement»  dans  ses  diverses  localisations,  dans  ses  symptômes  et  enfin 
dans  son  anatomie  pathologique  à  l'œil  nu  ». 

Ces  sages  paroles  nous  serviront  de  guide.  Il  ne  doit  pas  nous  suffire  d'étu- 
dier les  foyers  tuberculeux  anciens  ou  récents,  miliaires  ou  massifs,  et  d'indi- 
quer ce  qu'il  peut  y  avoir  de  typique  dans  la  nature  et  dans  l'arrangement  de 
leurs  éléments  ;  nous  devons  commencer  cette  étude  par  l'histogenèse  du  tube^ 
cule.  Connaissant  le  bacille,  cause  première  et  nécessaire  de  la  formation  des 
foyers  tuberculeux,  pouvant  à  volonté  le  faire  pénétrer  dans  les  tissus  des  ani- 
maux et  y  observer  ses  méfaits,  nous  devons  voir  comment  il  se  comporte  dans 
les  organes,  comment  ceux-ci  réagissent  contre  cet  agent  irritant  et  comment 
enfin  une  lésion  plus  ou  moins  caractéristique  se  produit. 

Histogenèse  des  granulations  tuberculeuses  du  poumon*  Koch  concevait  la 
formation  du  tubercule  de  la  façon  suivante  :  une  cellule  migratrice  contenant 
un  bacille  progresse  à  travers  les  tissus  ;  à  un  moment  donné  elle  s'arrête  et  se 
mortifie.  Le  bacille  se  trouve  ainsi  mis  en  liberté  et,  par  sa  présence,  il  irrite 
les  tissus  qui  l'entourent  ;  bientôt  cette  irritation  se  traduit  par  la  formation  de 
cellules  épithélioïdes.  Peut-être  même  sont-ce  les  cellules  migratrices  qui  ont 
transporté  les  bacilles  qui  se  transforment  elles-mêmes  directement  eu  cellules 
épithélioïdes  et  qui  donnent  ensuite  naissance  aux  cellules  géantes. 

Baumgarten,  qui  a  fait  récemment  une  étude  très-approfondie  et  très-intéres- 
sante de  l'histogenèse  du  tubercule,  comprend  les  choses  û'une  façon  un  pen 
différente.  Pour  lui,  comme  pour  Koch,  ce  sont  les  bacilles,  à  l'exclusion  de  tout 
autre  élément  anatomique  ou  parasitaire,  qui  seuls  peuvent  provoquer  la  fo^ 
mation  des  tubercules. 

Le  premier  phénomène  que  détermine  leur  présence  est  une  division  des 
cellules  fixes  du  tism.  Ce  sont  ces  éléments  qui  donnent  naissance  aux  cellules 
épithélioïdes  et  aux  cellules  géantes  du  tubercule.  En  même  temps  il  se  pro- 
duit une  irritation  des  vaisseaux,  d'où  résulte  une  diapédèse  abondante  des  leu- 
cocytes. Ces  leucocytes  ne  tardent  pas  à  envahir  le  nodule,  qui  jusqu'alors 
n'était  constitué  que  par  des  cellules  épithélioïdes.  Le  tubercule  change  alors 
d'aspect  :  au  lieu  des  grandes  cellules  qui  le  composaient  on  n'y  voit  plos 
guère  que  des  cellules  lymphoïdes,  et  il  ressemble  au  tubercule  de  Yircbow. 
A  ce  moment  il  s'arrête  dans  son  développement  et  il  ne  tarde  pas  à  subir  b 
dégénérescence  casécusc. 

Voici,  d'une  façon  plus  détaillée,  les  i*ésultats  qu'a  donnés  l'étude  expérimen- 
tale de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Quand  on  inocule  de  la  matière  tuberculeuse  dans  la  chambre  antérieure  de 
l'œil  d'un  lapin,  les  bacilles  passent  facilement  de  l'œil  dans  la  grande  veine 
lymphatique  et  de  là  dans  le  cœur  droit,  d'où  ils  sont  lancés  dans  le  poumon. 
Beaucoup  s'y  arrêtent  et  provoquent  bientôt  la  tuberculose  de  l'organe.  En 
sacrifiant  les  lapins  à  divers  intervalles  on  peut  surprendre  la  formation  des 
lésions  pulmonaires  et  les  suivre  dans  leur  évolution  ultérieure. 

A.  Les  premiers  jours^  l'œil  ne  distingue  encore  rien  dans  l'organe  attaqué, 
mais  le  microscope  montre  déjà  une  karyomitose  extrêmement  nette  des  diver- 
ses cellules  fixes  dans  les  points  envahis  par  les  bacilles.  Si  les  bacilles,  comme 
c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  s'arrêtent  dans  la  paroi  des  alvéoles  et  des  bron- 
chioles, ils  se  fixent  en  partie  sur  les  cellules  endothéliales  des  capillaires,  en 
partie  sur  l'épithélium  alvéolaire,  en  partie  sur  les  cellules  du  tissu  conjonctif 
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interalvéolaire.  Une  fois  arrêtés,  ils  provoquent  dans  ces  différentes  cellules 
fixes  un  processus  karyomitosiqne  assez  intense.  Les  cellules  de  Tépithëlium 
pulmonaire  subissent  la  karyokinèse^  se  détachent  de  la  membrane  basale  et 
tombent  dans  la  cavité  de  Talvéole  ;  leur  protoplasma  est  gonflé  et  granuleux. 
Beaucoup  d*entre  elles  contiennent  des  bacilles,  d'autres  n*en  contiennent  pas, 
mais  alors  les  bacilles  se  trouvent  dans  leur  voisinage.  Ces  éléments  de  Tépithé- 
lium  pulmonaii*e,  munis  de  noyaux  à  l'état  physiologique,  sont  ceux  qui 
prennent  la  plus  grande  part  à  la  formation  des  lésions  tuberculeuses  du  pou- 
mon. Quand  la  présence  du  bacille  détermine  la  karyomitose  des  cellules  endo- 
théliales  des  vaisseaux,  celles-ci  conservent  la  transparence  de  leur  protoplasma. 
Si,  ce  qui  est  plus  rare,  les  microorganismes  tuberculeux  s'arrêtent  dans  le 
tissu  conjonctif  des  septa  interlobulaires,  dans  la  paroi  des  vaisseaux  et  des 
bronches  de  moyen  calibre  ou  dans  les  follicules  lymphatiques  des  dernières 
divisions  bronchiques,  ce  sont  encore  les  cellules'  fixes  de  tous  ces  organes  qui 
subissent  la  division  karyomilosique.  L'épithélium  des  bronches  n*en  est  pas 
exempt  quand  les  bacilles  s'arrêtent  à  sa  surface.  Ces  modifications  cellulaires, 
visibles  au  microscope  seulement,  marquent  le  premier  stade  de  la  lésion. 

B.  Quelqties  jours  plus  tard,  on  peut  déjà  apercevoir,  h  l'œil  nu,  des  tuber- 
cules dans  le  tissu  pulmonaire.  Leur  nombre  augmentera  de  jour  en  jour.  En 
même  temps  ils  deviendront  plus  volumineux  et  prendront  une  couleur  grise. 

A  cette  époque  on  constate,  avec  le  microscope,  non-seulement  uno  karyo- 
kinèse  des  cellules  fixes,  mais  la  formation  d'éléments  nouveaux.  Ces  éléments 
sont  des  cellules  e'piihelioïdes  qui  se  groupent  et  forment  des  nodules  plus  ou 
moins  volumineux. 

Ces  agglomérations  se  font  surtout  dans  le  tissu  propre  du  poumon,  c'est-à- 
dire  dans  la  paroi  des  alvéoles  et  des  bronchioles  ou  dans  leurs  cavités.  Elles 
englobent  plusieurs  alvéoles  dont  la  lumière  est  presque  complètement  remplie 
de  cellules  épithélioïdes  rondes,  cubiques  ou  polygonales,  par  pression  réciproque, 
et  munies  d'un  seul  noyau.  Ces  éléments  sont  entourés  d*une  matière  liquide 
et  homogène  ;  çà  et  là  on  trouve  quelques  leucocytes.  La  paroi  des  alvéoles  est 
infiltrée  d'éléments  qui  ressemblent  à  ceux  qu'on  trouve  dans  leur  intérieur. 
Les  cellules  épithélioïdes  qui  occupent  la  cavité  des  alvéoles  proviennent  de 
l'épithélium  alvéolaire  ;  celles  qui  restent  attachées  aux  parois  ne  peuvent  guère 
venir  que  des  cellules  endothéliales  des  capillaires* 

Le  tubercule  se  développe  aussi,  mais  beaucoup  plus  rarement,  dans  le  tissu 
conjonctif  interlobulaire,  dans  la  paroi  des  vaisseaux  et  des  bronches  de  moyen 
calibre.  Dans  tous  ces  cas  les  cellules  épithélioïdes  proviennent  de  la  division  des 
cellules  fixes  des  organes  envahis. 

C.  Si  l'on  attend  quelques  jours  de  plus  pour  sacrifier  les  animaux,  les 
poumons  présentent  déjà  des  granulations  miliaires  en  nombre  plus  ou  moins 
considérable.  Le  volume  de  ces  granulations  varie,  depuis  celui  d'un  petit  grain, 
à  peine  perceptible  à  la  vue,  jusqu'à  celui  d'une  tête  d'épingle.  Les  premières 
sont  grises  et  transparentes,  les  autres  blanches  et  opaques.  Dans  ces  tubercules 
déjà  volumineux  il  s'est  produit  de  nouvelles  modifications  de  structure  que  le 
microscope  va  nous  révéler.  Les  alvéoles  sont  complètement  remplis  de  cellules 
épithélioïdes  au  milieu  desquelles  on  aperçoit  quelques  leucocytes;  quant  à 
leurs  parois,  dans  quelques  cas  elles  sont  à  peine  modifiées,  les  capillaires  sont 
normaux  et  remplis  d'hématies,  mais,  pour  peu  que  la  prolifération  des  cellules 
épithélioïdes  soit  intense,  ce  qui  d'ailleurs  est  le  cas  habituel,  les  capillaires  de 
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la  charpente  alvéolaire  sont  comprimés  et  deviennent  imperméables  au  saog. 
A  cette  époque,  pas  plus  d'ailleurs  qu'à  aucune  autre,  on  ne  trouve  des  tab&t- 
cules  exclusivement  constitués  par  une  prolifération  des  parois  alvéolaires; 
toujours  le  revêtement  épithélial  est  altéré  et  a  subi  une  prolifération  plus  ou 
moins  intense. 

Les  tubercules  du  tissu  conjonclif  interlobulaire,  des  vaisseaux,  des  bronches 
de  moyen  calibre  et  des  follicules  lymphatiques,  sont  également  constitués  par 
des  cellules  épithélioïdes  entre  lesquelles  on  voit  un  fin  réseau  de  tissu  con- 
lonctif;  les  éléments  lymphoîdes  y  sont  peu  nombreux.  Quand  le  tubercule 
atteint  un  gros  vaisseau,  il  siège  de  préférence  dans  la  tunique  moyenne,  mais 
Tendothélium  ne  tarde  pas  k  proliférer  et  à  oblitérer  la  lumière  de  ce  vaisseau* 
Dans  les  vieux  tubercules,  les  processus  karyokinétiques  sont  moins  intenses 
que  dans  les  jeunes;  cependant  on  observe,  même  dans  les  tubercules  déjà 
anciens,  des  cellules  épithélioïdes  en  voie  de  karyokinèse  à  la  périphérie  du 
nodule. 

D.  Quatorze  jours  après  Tapparition  de  la  tuberculose,  le  tableau  reste  à 
peu  près  le  même;  seulement  on  trouve  déjà  des  tubercules  à  centre  jaune, 
opaque  et  caséeux.  Leur  structure  a  peu  changé  :  les  cellules  épithélioïdes  sont 
devenues  plus  volumineuses,  quelques-unes  d'entre  elles  présentent  à  leur 
centre  deux  ou  plusieurs  noyaux,  sans  toutefois  se  transformer  en  véritables 
cellules  géantes. 

Vers  cette  époque  également  le  nombre  des  leucocytes  qu'on  trouve  à  l'inté- 
rieur des  tubercules  a  considérablement  augmenté.  Quand  on  examine  les 
nodules  à  un  faible  grossissement,  ik  semblent  constitués  exclusivement  par 
du  tissu  lymphatique  et  ressemblent  aux  lymphomes  tuberculeux  de  Virchow. 
La  structure  épithélioide  n'a  cependant  pas  disparu,  elle  n'est  que  masquée  par 
la  présence  des  leucocytes.  Mais  ce  qui  distingue  surtout  certains  tubercules,  à 
cette  période,  c'est  la  caséification  de  leur  centre,  dont  les  éléments  constituants 
sont  réduits  à  Tétat  de  détritus.  La  karyokinèse  est  exceptionnelle  dans  ces 
tubercules  caséeux,  même  à  la  périphérie. 

Le  tissu  pulmonaire  interposé  entre  les  granulations  tuberculeuses  est 
hyperémié  et  les  capillaires  contiennent  un  grand  nombre  de  leucocytes^  ce  qui 
explique  l'envahissement  des  nodules  par  ces  éléments.  Le  nombre  des  bacilles 
a  augmenté  dans  ces  tubercules,  surtout  dans  la  partie  caséifiée. 

L'évolution  ultérieure  ne  présente  plus  rien  de  nouveau.  De  jeunes  tuber- 
cules continuent  à  se  former,  les  anciens  se  rapprochent  et  se  fusionnent  ;  par 
leur  réunion  ils  forment  des  masses  caséeuses  dans  lesquelles  on  peut,  pendant 
quelque  temps,  distinguer  les  nodules  primitifs.  Plus  tard,  quand  la  caséifica« 
tiou  a  tout  envahi,  il  devient  impossible  de  différencier  ces  tubercules  des  pnea- 
monies  caséeuses  provoquées  artificiellement  par  les  inhalations  de  liquides  bacil- 
lifères  ou  par  Tinjection  directe  de  la  matière  tuberculeuse  dans  les  poumons. 
Le  poumon,  augmenté  de  volume,  est  finalement  transformé  en  une  masse 
solide,  compacte,  de  couleur  gris  jaunâtre.  Le  ramollissement  des  masses 
caséeuses  et  la  formation  consécutive  des  cavernes  n'ont  lieu  que  fort  tard;  les 
vomiques  de  l'animal,  dans  ces  cas,  ne  présentent  pas  trace  d'organisation. 

Les  bronches  qui  sont  restées  perméables  sont  fortemeat  injectées  et  laissent 
voir  par  transparence  les  dépôts  tuberculeux  groupés  à  leur  pourtour.  Les  artères 
et  les  veines  pulmonaires  non  oblitérées  se  comportent  comme  les  bronches, 
elles  sont  entourées  de  masses  caséeuses  sans  être  lésées  elles-mêmes;  dim 
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certains  cas  cependant  on  trouTe  des  tubercules  dans  leur  tunique  moyenne  ou 
même  dans  leur  tunique  interne.  Si  Ton  compare  la  tuberculose  miliaire  de 
rhomme  à  la  tuberculose  provoquée  chez  les  animaux,  on  trouve  des  lésions 
absolument  similaires.  Au  lieu  de  résulter,  comme  le  voulait  Virchow,  de  la 
prolifération  des  cellules  lymphoïdes  delà  paroi  alvéolaire,  le  tubercule  miliaire 
de  rhomme  est  manifestement  constitué  dans  la  plupart  des  cas  par  une  réunion 
d'alvéoles  dont  les  cavités  sont  remplies  de  cellules  proliférées  et  dont  les  parois 
sont  le  siège  d'une  néoformation  cellulaire  assez  abondante.  Dans  le  tubercule 
jeune,  la  structure  alvéolaire  et  la  présence  de  nombreuses  cellules  épithé- 
lioîdes  est  des  plus  évidentes  ;  dans  le  tubercule  vieux,  la  structure  primitive 
est  masquée  par  Tinvasion  des  leucocytes. 

Histologiquement  parlant,  la  tuberculose  miliaire  du  poumon  consiste  en  une 
pneamonie  miliaire,  caséeuse,  chronique  ;  nous  verrons  plus  loin  que  la  pneu- 
monie caséeuse  chronique  n*est  autre  chose  qu'un  processus  tuberculeux  du 
poumon.  Si  nous  avons  tant  insisté  sur  l'histogenèse  du  tubercule  pulmonaire 
telle  que  la  conçoit  Baumgarten,  c'est  parce  que  les  conclusions  de  l'auteur 
allemand  concordent  avec  les  résultats  obtenus  antérieurement  par  d'auti^es 
auteurs,  Burdon-Sanderson,  Klein,  Ilering,  Orth,  Schûller,  Watson-Chepe, 
Schaefier,  etc.,  et  parce  que  ces  recherches  nous  paraissent  de  nature  à  simplifier 
la  coDception  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Nous  venons  de  voir  comment  se  forment  et  évoluent  les  lésions  pulmonaires 
de  la  tuberculose  expérimentale,  il  nous  reste  à  étudier  rapidement  chacun  des 
éléments  qui  entrent  dans  la  composition  de  ces  tubercules. 

Cellules  épithélioïdes.  Ces  éléments  que  l'on  a  méconnus  pendant  longtemps, 
puis  que  Ton  a  signalés  sans  leur  accorder  grande  attention,  semblent  avoir,  dans 
la  formation  du  tubercule,  un  rôle  plus  important  que  les  cellules  lymphoïdes  et 
que  la  cellule  géante  elle-même.  Ils  sont,  en  tous  cas,  plus  constants  que  les 
cellules  géantes,  qui  manquent  parfois,  sans  que  pour  cela  les  granulations 
perdent  leurs  caractères  fondamentaux.  C'est  Schûppel  qui,  le  premier,  les  a 
rangés  parmi  les  éléments  constituants  du  tubercule;  mais,  subordonnant  leur 
déTeloppement  à  la  présence  de  la  cellule  géante,  il  faisait  dériver  ces  éléments 
directement  des  cellules  lymphatiques  préexistantes.  Cette  opinion  a  été  long- 
temps prédominante;  elle  a  été  partagée,  du  moins  en  partie,  par  Julius  Arnold, 
par  Flemming,  par  Koch,  etc.  Baumgarten  s'inscrit  en  faux  contre  cette  inter- 
prétation. Pour  lui,  les  cellules  épithélioïdes  dérivent  toujours  des  cellules  fixes 
du  tissu  avec  lequel  les  bacilles  se  mettent  en  contact.  Le  premier  phénomène 
qui  suit  l'invasion  bacillaire  est  une  karyokinèse  des  cellules  fixes.  La  karyoki- 
nèse  se  produit  surtout  dans  les  cellules  plates,  à  noyaux,  du  type  endothélial 
(cellules  plates  du  tissu  conjonctif,  endothélium  vasculaire,  endothélium  alvéo- 
laire, endolhélium  pulmonaire)  ;  c*est  du  moins  ce  que  nous  avons  observé  dans 
le  poumon  :  mais  elle  peut  aussi  se  produire  dans  les  cellules  épithéliales 
cubiques  et  dans  les  éléments  glandulaires  notablement  différenciés,  tels  que  la 
cellule  hépatique.  En  général,  le  noyau  se  dispose  en  forme  d'étoile  avant  de  se 
segmenter,  et  les  cellules,  de  plates  qu'elles  étaient,  deviennent  gonflées, 
cubiques  et  polygonales.  Cet  accroissement  du  protoplasma  n'est  cependant  ni 
constant  ni  immédiat;  il  ne  se  produit  souvent  qu'au  moment  oîi  les  cellules 
conunencent  à  s'étrangler.  Les  cellules  épithélioïdes,  généralement  riches  en 
protoplasma  grenu  ou  clair,  ne  sont  donc  que  le  produit  brut  des  éléments  qui 
ont  subi  la  karyokinèse  sous  l'influence  du  bacille.  Elles  contiennent  générale- 


Digitized  by 


Google 


588  PHTHISIE. 

'  ment  peu  de  bacilles  :  un  ou  deux,  rarement  plus,  car  les  processus  karyokî- 
nétiques  n'apparaissent  pas  dans  les  cellules  qui  en  contiennent  nn  plus  grand 
nombre.  Il  semble  que  ces  dernières  soient  tuées  par  les  parasites.  Si  Banm- 
garten  refuse  d'admettre  la  transformation  des  cellules  lymphoîdes  en  cellules 
ëpithélioïdes,  c'est  d*abord  parce  que  jamais,  au  début  des  lésions  tuberculeuses, 
il  n'a  pu  constater  de  karyokinèse  ni  de  karyomitose  des  cellules  de  pus  ou  des 
cellules  lymphatiques;  c'est  ensuite  parce  qu'à  cette  période  ces  ëléanents  sont 
très-rares  dans  les  néoplasies  épithélioïdes  où  ils  n'apparaissent  guère  qu'an 
pourtour  des  yaisseaux.  Des  observations  récentes  qui  démontrent  jusqu'à  î'éfi- 
dence  la  possibilité  de  la  karyokinèse  dans  les  cellules  lymphoîdes  nous  obligent 
à  réserver  notre  jugement  au  sujet  de  ce  point  spécial  de  l'histogenèse  des 
tubercules. 

Cellules  géantes.  Ces  ceHuIes,  sur  lesquelles  on  a  tant  écrit  depuis  quinze 
ans,  sont  constituées  par  des  masses  volumineuses  d'un  protoplasma  grenu  qm 
contiennent  20,  50  noyaux  et  même  davantage,  irrégulièrement  groupés  en 
couronne  à  la  périphérie  de  la  cellule.  Elles  sont  arrondies  ou  irrégulières,  plates 
ou  sphériques,  et  leurs  contours  sont  nus  ou  pourvus  de  prolongements.  Ce  sont 
ces  éléments  que  Huiler  et  Rokitansky  avaient  désignés  sous  le  nom  de  eellula 
mères,  que  Robin  avait  appelés  myéloplaxes  et  auxquels  Virchow  avait  imposé 
le  nom  de  cellules  géantes.  Il  les  avait  rencontrés  dans  les  sarcomes,  il  les  afait 
entrevus  dans  les  tubercules,  mais  sans  attacher  plus  d'importance  à  leur  pré- 
sence dans  ces  nodules  qu'à  leur  existence  dans  les  masses  sarcomateuses. 

Langhans  les  décrivit  avec  soin,  et  Schûppel  fit  dépendre  de  leur  existence 
le  diagnostic  anatomique  de  la  tuberculose.  La  cellule  géante  prenait  ainsi  le 
rang  d'un  élément  spécifique  et  pathognomonique.  Elle  remplaçait  le  corpuscule 
tuberculeux  de  Lebert.  On  ne  tarda  pas  à  réagir  contre  cette  exagération.  Hering, 
le  premier,  contesta  la  valeur  de  la  cellule  géante  et  même  sa  provenance; 
Friediander  lui-même  trouva  qu'on  lui  avait  fait  admettre  d'une  façon  trop 
absolue  la  spécificité  du  tubercule,  et  bientôt  on  parrint  à  reproduire  facilement 
de  fort  belles  cellules  géantes,  munies  de  nombreux  noyaux,  en  introduisant  sons 
la  peau  ou  dans  les  séreuses  des  animaux  des  corps  étrangers  de  toute  sorte. 
Hcidenhain,  Ziegler  et  Weiss,  firent  à  ce  sujet  des  expériences  curieuses,  puis 
Jacobson  découvrit  des  Riesenzellen  dans  les  bourgeons  charnus  des  plaies  ato- 
niques  les  plus  simples,  et  l'on  en  vit  dans  une  foule  de  tumeurs  et  de  néoplasmes. 

Leur  spécificité  n'était  plus  soutenable  et  le  follicule  tuberculeux  de  Koster, 
de  Friediander  et  de  Charcot,  ne  gardait  pas  plus  que  la  cellule  géante  son 
caractère  pathognomonique.  Ces  grandes  cellules  à  noyaux  multiples  n'en 
restaient  pas  moins  un  élément  important  du  tubercule.  Biais,  d'où  venaient- 
elles?  Problème  difficile  à  résoudre  et  diversement  résolu  par  des  auteurs  qui^ 
trop  souvent,  ont  généralisé  les  faits  particuliers  dont  ils  avaient  été  les  témoins. 
Schûppel  les  faisait  naître  dans  un  vaisseau.  Leurs  connexions  avec  l'appareil 
vasculaire  frappèrent  plusieurs  autres  observateurs  ;  Brodowski  les  assimila  anx 
prolongements  protoplasmiques,  dits  angioplastiques,  des  vaisseaux  en  voie  de 
formation  ;  Halassez  et  Honod  conclurent  dans  le  même  sens  et  les  regardèrent 
comme  l'analogue  des  cellules  vaso-formatrices  ;  Kiener  insista  longuement  sur 
leur  origine  vasculaire.  D'autres  anatomistes,  et  ils  sont  nombreux,  adoptèrent 
l'opinion  de  Cohnheim  et  de  Ziegler  et  les  firent  provenir  de  la  confluence  des 
cellules  lymphatiques.  Lubimoiv  les  vit  naître  des  cellules  endothéliales  des 
lymphatiques  préalablement  tuméfiées  et  transformées  en  cellules  épithélioïdes. 
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Parfois  elles  se  forment  aux  dépens  des  cellules  épitbéliales  de  certaines  glandes 
en  tubes  ou  en  grappes  (Lubimow,  Malassez,  Comil,  J.  Arnold).  Souvent  elles 
provienent  de  répithélium  des  séreuses  et  des  petits  vaisseaux.  Elles  peuvent  se 
développer  autour  des  corps  étrangers  venus  du  dehors  ou  des  séquestres  formés 
par  des  éléments  mortifiés.  Parfois  elles  sont  traversées  par  des  vaisseaux  ou 
par  un  tube  glandulaire  auxquels  elles  forment  une  espèce  de  manchon.  Tous 
ces  faits  ont  été  bien  observés,  mais  comment  la  cellule  géante  peut-elle  naître 
aux  dépens  d'éléments  si  divers?  La  pathologie  expérimentale  nous  a-t-elle 
appris  par  quelles  séries  de  transformations  tant  d'élémeuts  divers  engendrent 
'  une  cellule  à  caractères  si  tranchés?  Nous  avons  vu  les  cellules  fixes  subir 
la  karjokinèse,  se  gontler  et  prendre  l'aspect  de  cellules  épithélioïdes.  Dans  la 
tuberculose  expérimentale  du  lapin,  les  modifications  cellulaires  s'arrêtent  là,  on 
o'observe  pas  de  cellules  géantes,  à  moins  que  Ton  n'ait  inoculé  à  lanimal  des 
nodules  de  pommelière.  Les  cellules  géantes,  quand  elles  apparaissent,  ne  se 
montrent  guère  qu'au  moment  où  les  processus  karjokinétiques  sont  arrêtés 
dans  les  éléments  épithélioïdes.  On  peut,  dit  Baumgarten,  leur  attribuer  un 
double  mode  de  formation  :  ou  bien  elles  résultent  de  la  fusion  de  plusieurs 
cellules  épithélioïdes  ensemble,  ou  bien  elles  sont  constituées  par  une  série  de 
divisions  nucléaires  marchant  de  pair  avec  un  accroissement  du  protoplasma 
dans  une  seule  cellule.  L'auteur  penche  pour  le  second  mode.  De  quelle  façon 
en  effet  la  première  théorie  expliquerait-elle  Tabsence  de  la  cellule  géante  dans 
le  nodule  de  la  tuberculose  inoculée  qui,  au  début,  a  un  développement  iden- 
tique à  celui  du  nodule  de  pommelière  ?  Dans  la  seconde  hypothèse,  au  contraire» 
le  fait  peut  s'expliquer.  Dans  le  tubercule  inoculé,  l'irritation  cellulaire  est 
tellement  intense  que  la  division  du  noyau  est  suivie  à  bref  délai  d'une  division 
du  protoplasma  :  on  ne  trouve  donc  que  des  cellules  à  un  seul  noyau,  rarement 
à  deux.  Dans  la  pommelière,  l'irritation  est  probablement  moindre,  elle  s'épuise 
dans  la  division  du  noyau  sans  amener  la  segmentation  du  protoplasma.  i>  L  a 
disposition  radiée  ou  en  cercle  des  noyaux  de  la  cellule  géante  est  encore  une 
preuve  en  faveur  de  la  seconde  hypothèse,  car,  si  la  cellule  géante  se  formait 
par  la  fusion  de  plusieurs  cellules  épithélioïdes,  les  noyaux,  au  lieu  d'être  rangés 
r^lièrement,  présenteraient  une  disposition  irrégulière.  H.  Martin  et  Marchand 
avaient  soutenu  une  opinion  analogue.  Weigert  est  du  même  avis  :  si  les  cellules 
géantes  résultaient  d'un  travail  irritatif  en  excès,  il  faudrait  s'étonner  de  voir 
les  noyaux  proliférer  seuls.  Puisque  le  protoplasma  ne  se  divise  pas,  puisqu'il 
n'y  a  pas  de  multiplication  des  cellules,  c'est  qu'en  réalité  l'irritation  forma- 
trice est  insuffisante  et  ralentie.  Les  histologistes  ne  partagent  pas  tous  l'opinion 
de  Baumgarten  et  de  Weigert  ;  tout  récemment  Obrzut  a  soutenu,  contre  ces 
auteurs,  qu'une  cellule  géante  ne  représente  pas  une  unité  histologique.  Elle  ne 
serait  en  réalité  qu'un  conglomérat  de  cellules  endothéliales  ou  épitbéliales 
hypertrophiées  sous  l'influence  des  parasites  de  la  tuberculose,  dans  des  espaces 
préexistants  ou  nouvellement  formés.  Quelle  que  soit  son  origine,  l'élément 
une  fois  formé  ne  tarde  pas  à  perdre  sa  vitalité;  son  centre  subit  des  modifica- 
tions régressives,  tandis  que  la  périphérie  reste  encore  vivace. 

La  cellule  géante  n'est  donc  pas  un  élément  banal,  c'est  un  des  éléments 
constituants  du  tubercule;  elle  est  le  témoin  de  l'irritation  subaiguë  et  spéci- 
fi({Qe  provoquée  par  le  bacille.  Â  ce  titre,  si  elle  n'a  pas  la  valeur  pathogno- 
n^nique  qu'on  avait  voulu  lui  attribuer,  elle  n'en  garde  pas  moins  une  impor- 
tance encore  grande  au  point  de  vue  du  diagnostic  anatomique  des  lésions. 
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C*est  généralement  au  centre  des  petits  nodules  tuberculeux,  dits  follicules 
tuberculeux,  qu*elle  se  trouve;  dans  les  gros  noyaux  elle  est  plus  irrégulièremeut 
disséminée;  elle  borde  la  zone  caséifiée  des* tubercules  pneumoniques. 

Quels  sont  ses  rapports  avec  les  bacilles?  Dans  presque  toutes  les  ceUoles 
géantes  on  voit  ces  micro-organismes  en  nombre  plus  ou  moins  considérable 
suivant  la  rapidité  du  processus  tuberculeux.  Koch  admet  qu'elles  ont  une  vie 
plus  longue  que  les  bacilles  et  que  des  générations  de  bacilles  peuvent  se 
succéder  dans  une  même  cellule.  On  n*est  pas  d'accord  sur  la  place  qu'occupe 
le  parasite»  ce  qui  prouve  qu'elle  n*a  rien  de  constant.  Quand  la  cellule  géante 
est  entourée  de  tous  côtés  par  les  noyaux,  dit  Koch,  les  bacilles  se  placent  au 
•centre  de  la  cellule  ;  si  les  noyaux  se  disposent  aux  deux  extrémités  de  Télément, 
les  bacilles  occupent  les  parties  intermédiaires;  si  les  noyaux  n'occupent  qu'un 
seul  pôle,  les  bacilles  sont  au  pôle  opposé,  comme  s'il  y  avait  antagonisme  entre 
le  micro-organisme  et  les  noyaux.  Pourtant,  quand  les  bacilles  deviennent 
nombreux,  ils  gagnent  la  périphérie  de  l'élément  et  franchissent  la  barrière  des 
noyaux.  Pour  Weigert,  le  bacille  se  trouverait  surtout  à  la  périphérie  de  Tâé* 
ment,  dans  l'intervalle  des  noyaux,  pour  Baumgarteu  il  en  occuperait  le  centre. 
Ces  différences  ne  tiennent-elles  pas  au  moment  où  l'observation  a  été  faite? 
Peu  importent  d'ailleurs  ces  détails.  H  n'en  reste  pas  moins  établi  que  la  cel- 
lule géante  est  un  élément  important  des  néoplasies  tuberculeuses  et  que  le 
bacille  de  Koch  est  l'agent  actif  de  sa  formation. 

Nous  ne  dirons  qu'un  mot  de  petites  granulations  centrales  jaunes  et  bril- 
lantes qui  ne  résistent  ni  aux  bases,  ni  aux  acides,  qui  se  colorent  parfois 
comme  des  zoogioées,  mais  sur  la  nature  desquelles  on  n'est  pas  encore  fixé. 

Cellules  lymphoîdes.  Le  tubercule,  tel  qu'il  a  été  décrit  par  les  premiers 
histologistes,  était  composé  presque  exclusivement  de  cellules  rondes^  analogues 
aux  cellules  de  la  lymphe,  et  provenant  toutes  d'une  proliféi*ation  des  corpuscules 
fixes  du  tissu  conjonctif.  Quand  les  travaux  de  Recklinghausen  et  de  Ranvier 
eurent  modifié  la  conception  du  tissu  conjonctif;  quand,  d'autre  part,  Gohnheim 
eut  démontré  la  diapédèse  des  globules  blancs,  et  quand  il  fut  prouvé  que  ces 
globules,  en  dehors  des  vaisseaux,  pouvaient  se  modifier,  s'organiser  et  former 
dans  la  suite  des  tissus  d'un  ordre  supérieur,  on  eut  quelque  tendance  à  faire  de 
ces  globules  extra  vases  le  point  de  départ  de  la  formation  des  tubercules.  Née  de 
la  prolifération  des  éléments  fixes  des  tissus,  ou  sortie  par  diapédèse  des  vais- 
seaux, la  cellule  lymphoïde  paraissait  capable  de  subir  une  série  de  transforma- 
tions et  d'être  à  elle  seule  la  génératrice  des  éléments  divers  qui  constituent  le 
nodule  tuberculeux;  elle  devenait  tour  à  tour  cellule  de  pus,  cellule  géante  on 
cellule  épithélioîde,  suivant  le  point  où  elle  se  trouvait.  Nous  avons  vu  comment 
Baumgarteu  repoussait  cette  théorie.  Les  cellules  lymphatiques  de  J.  Arnold, 
dit-il,  ne  sont  que  des  cellules  rondes  indifférentes,  d'origine  inflammatoire.  Ces 
éléments  n'apparaissent  à  la  périphérie  du  nodule  tuberculeux  qu'après  la 
transformation  des  cellules  fixes  en  cellules  épithélioïdes.  Elles  ne  proviennent 
ni  de  ces  dernières,  dont  la  karyokinèse  est  presque  arrêtée  à  ce  moment,  ni  des 
cellules  fixes  voisines  qui  ne  prolifèrent  qu'au  contact  des  bacilles.  Ce  sont  des 
éléments  voués  à  la  dégénérescence,  dans  lesquels  on  n'observe  pas  trace  de 
segmentation  et  qui  ne  peuvent  venir  que  des  vaisseaux.  Dès  qu'ils  ont  com- 
mencé à  se  montrer,  ils  augmentent  sans  cesse  de  nombre  ;  ce  (ait  est  très- 
remarquable  dans  certains  tissus,  dans  la  cornée  en  particulier,  oii  ib  forment 
des  amas  assez  épais  pour  cacher  la  structure  épithélioîde  primitive  du  tuber- 
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cale  et  pour  le  faire  ressembler  à  un  lymphome  à  petites  cellules.  Ces  leuco- 
cytes ne  contienoent  pas  de  bacilles,  peu  à  peu  ils  prennent  les  caractères  des 
cellules  de  pus  sans  cependant  former  des  abcès  miliaires,  puis  ils  se  ratatinent 
et  se  flétrissent  ;  leurs  noyaux  perdent  leurs  contours  et  ils  tombent  en  détritus. 
La  rapidité  et  Tintensité  de  Tinvasion  du  tubercule  par  les  leucocytes  extra  vases 
varie  avec  le  nombre  des  bacilles  et  par  conséquent  avec  la  violence  de  Tirrita- 
tîon.  Une  fois  envahi  par  les  leucocytes,  le  tubercule  ne  tarde  pas  à  se  caséifier 
et  à  se  détruire,  et  cela  d'autant  plus  vite  que  la  transformation  lymphoïde  a  été 
plus  complète  et  plus  rapide.  Si  cette  conception  est  exacte,  le  rôle  des  cellules 
îymphoîdes  est  singulièrement  restreint  ;  elles  n*apparaissent  plus,  dans  le  tuber- 
cule, que  comme  les  témoins  du  processus  irritatif  causé  par  les  bacilles.  Si  elles 
ne  forment  pas  des  collections  purulentes,  c*est  uniquement  parce  que  le  pro- 
cessus a  peu  d'intensité  et  parce  qu'il  évolué  dans  un  sens  spécial. 

Stroma  des  granulations.  Yirchow,  qui  considérait  le  tubercule  comme  un 
lymphome  à  cause  de  la  forme  et  du  volume  des  éléments  qu'il  y  rencontrait, 
n'aTait  décrit,  entre  ces  éléments,  que  des  fibrilles  plus  ou  moins  nombreuses. 
Quand  les  travaux  de  His  et  de  Frey  eurent  placé  la  caractéristique  du  tissu 
lymphatique  dans  un  stroma  réticulé,  on  put  lui  objecter  qu'il  n'avait  pas 
démontré  lexistence  de  ce  reticulum  dans  les  tubercules.  Rindtleisch,  Wagner 
€t  Scbûppel,  crurent  pouvoir  compléter  sa  description;  Wagner  créa  le  nom  de 
tubercule  cytogène  ou  réticulé  pour  désigner  ce  qu'il  avait  vu.  Hais  les  auteurs 
allemands  s'étaient  servis  de  l'acide  chromique  pour  durcir  les  pièces  soumises  à 
leur  examen  :  on  put  donc  leur  reprocher  avec  raison  (Thaon,  Gomil  et  Ran- 
vier)  d'avoir  pris  pour  un  reticulum  conjonctif  la  substance  intercellulaire 
amorphe  du  tubercule  artificiellement  durcie  par  les  réactifs. 

On  ne  contestait  pas,  il  est  vrai^  la  présence,  au  centre  du  tubercule,  de  fibrilles 
du  tissu  conjonctif  dissociées  par  la  néoformation  cellulaire  et  vouées  à  une 
disparition  rapide;  on  y  voyait  des  fibres  élastiques  emprisonnas  au  milieu  des 
éléments  nouveaux,  même  quand  ils  étaient  devenus  caséeux;  mais  on  se  conten- 
tait de  dire  qu'entre  les  éléments  cellulaires  du  tubercule  existait  une  substance 
fondamentale  grenue  et  vaguement  fibrillaire  qui  les  agglutinait  fortement. 

Champeil  décrivit  autour  de  certaines  granulations,  en  voie  de  transformation 
fibreuse,  une  coque  de  tissu  lamelliforme  formant  à  plusieurs  nodules  une 
«nveloppe  commune,  et  il  nota,  dans  l'espace  qui  séparait  cette  coque  des  gra- 
nulations elles-mêmes,  un  reticulum  parfaitement  net.  Il  n'en  conclut  pas 
cependant  que  toutes  les  granulations  fussent  munies  d'un  stroma  adénoïde;  il 
ne  vit  dans  ce  tissu  qu'un  agent  de  lente  extension  du  tubercule.  Baumgarten 
observa  quelque  chose  d'analogue,  mais  ses  conclusions  diffèrent.  Quand  on 
suit  l'évolution  du  tubercule,  dit-il,  on  y  voit  apparaître  un  tissu  aréolaire 
autour  des  éléments  qui  le  composent,  puis  une  espèce  de  capsule  qui  sépare 
le  nodule  du  tissu  sain  dans  lequel  il  s'est  développé.  Le  tissu  aréolaire  n'est 
constitué,  ni,  comme  le  voulait  Wagner,  par  l'entre-croisement  des  prolonge- 
ments des  cellules  épithélioîdes,  ni  par  l'action  coagulante  des  réactifs.  On  peut 
y  distinguer  deux  zones  :  une  centrale,  contenant  quelques  fibrilles  de  coagula- 
tion, et  une  périphérique  qui  se  continue  insensiblement  avec  les  fibrilles  du 
tissu  qui  entoure  le  tubercule.  Ce  sont  des  fibrilles  conjonctives  qui  constituent 
ce  tissu  aréolaire.  Leur  disposition  s'explique  par  la  raréfaction  du  tissu  normal 
sous  l'influence  des  néoformations  cellulaires.  Au  centre  du  tubercule,  là  où 
les  cellules  sont  nombreuses,  le  réseau  est  réduit  à  peu  de  chose,  à  quelques 
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fibrilles  à  peine  visibles;  à  la  périphérie»  les  mailles  sont  plus  serrées  et  plus 
épaisses.  La  formation  d*une  capsule  limitante  s'explique  d*une  façon  en  quelque 
sorte  mécanique  par  le  refoulement  graduel  yers  la  périphérie  des  éléments 
nouveaux  qui  bc  forment  dans  le  tubercule  et  qui  se  disposent  en  couches  cou- 
centriques.  Cette  capsule  n*empéche  pas  du  reste  la  migration  des  bacilles, 
mais,  une  fois  qu'elle  est  constituée,  on  ne  voit  plus  dans  Tintérieur  du  tuber- 
cule de  processus  karyokinétiques  ;  par  contre  les  cellules  lymphoïdes  afQuent 
en  abondance. 

VascîUarisation  des  tubercules.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  la 
vascularisation  proprement  dite  du  tubercule,  nous  réservant  de  parler  plus  loin 
des  altérations  des  vaisseaux  pulmonaires. 

Baillie  avait  vu  que  les  granulations  tuberculeuses  ne  contenaient  pas  de  vais- 
seaux et  Bayle  avait  commis  une  erreur  en  leur  en  attribuant.  Virchow  décrivit 
ainsi  les  rapports  des  vaisseaux  avec  le  tubercule,  t  Â  l'époque  où  il  commence 
à  se  former,  le  tubercule,  comme  toutes  les  néoplasies,  peut  être  traversé  par  des 
vaisseaux;  quand  il  augmente  de  volume  ses  petites  cellules  devenant  plus 
nombreuses  forment  une  troupe  de  plus  en  plus  serrée;  elles  se  pressent  telle- 
ment les  unes  contre  les  autres  que  les  petits  vaisseaux  en  sont  oblitérés  et  que 
les  gros  troncs  traversant  la  tumeur  sont  seuls  conservés  ». 

Hais  comment  se  fait  cette  oblitération,  à  laquelle  on  a  toujours  fait  jouar  un 
rôle  important  dans  révolution  du  tubercule?  Pour  Rindfleiscb,  elle  résulte 
d'une  simple  compression,  pour  Chauvcau  d'une  coagulation  consécutive  à  un 
ralentissement  du  cours  du  sang.  Cornil  admet  que  le  sang  stagne  dans  les 
vaisseaux  du  nodule  tuberculeux,  que  les  globules  blancs  s'arrêtent  le  long  de 
leurs  parois  et  qu'un  bouchon  fibrineux  ne  tarde  pas  à  se  former.  H.  Martin 
croit  que  l'obstruction  vasculaire  est  due  à  une  véritable  inflammation,  à  une 
endo-capillarite. 

L'endotbélium  des  capillaires  peut  subir  des  modifications  irritatives  et  jouer 
un  rôle  actif  dans  la  formation  du  tubercule,  mais  il  ne  faut  pas  généraliser  ce 
fait;  le  plus  ordinairement  c'est  par  simple  compression  que  se  fait  roblitéra- 
tion  des  vaisseaux  au  milieu  des  tubercules. 

Le  rôle  de  l'élément  vasculaire,  dans  la  genèse  du  tubercule,  a  été  l'objet  de 
recherches  nombreuses,  mais  peu  concordantes. 

Nous  avons  cité  l'opinion  de  SchûppeU  qui  croyait  au  développement  de  la 
cellule  géante  dans  les  vaisseaux  sanguins,  et  celle  de  Brodowski,  qui  ne  voyait 
dans  cette  cellule  qu'un  élément  vaso-formatif  dévié  de  son  évolution  normale, 
hypertrophié,  hyperplasié,  et  arrêté  dans  sa  croissance  avant  d'être  canalisé. 
Pour  Martin,  le  tubercule  n'était  qu'une  endo-vascularile,  et  Kiener  a  décrit 
des  types  de  tubercules  exclusivement  basés  sur  leur  origine  vasculaire. 

Les  recherches  qu'ont  faites  ces  auteurs  sont  intéressantes  :  mais  prouvent- 
elles  réellement  l'origine  vasculaire  du  tubercule?  Autour  du  point  irrité  par  la 
présence  du  bacille  les  vaisseaux  se  dilatent  et  poussent  des  prolongements, 
comme  autour  de  tout  foyer  inflammatoire  ;  le  fait  est  facile  à  observer  dans  la 
cornée.  Comme  il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  irritation  simple,  mais  d'un  processus 
spécifique,  causé  par  un  agent  spécial,  ces  vaisseaux  nouveaux  ou  ces  éléments 
vaso-formatifs  ne  peuvent  pas  aboutir  à  une  organisation  définitive  ;  ils  meurent 
sur  place.  La  présence  des  cellules  angioplastiques  ou  des  bourgeons  vasculaires 
traduit  donc  la  nature  irritative  du  processus  tuberculeux  et  non  son  origine 
vasculaire. 
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Granulations  tuberculeuses  et  pseudo-tubercules.  H.  Martin  a?ait  tu  se 
former  des  lésions  absolument  semblables  aux  granulations  tuberculeuses,  dans 
le  péritoine  des  animaux  auxquels  il  avait  injecté  du  poivre  pulvérisé  dans  la 
cavité  abdominale.  Des  lésions  identiques,  constituées  comme  les  granulations 
typiques:  i<*  au  centre  par  une  cellule  géante;  2<»  par  une  zone  moyenne  de 
cellules  épithélioïdes  ;  3®  par  une  zone  périphérique  d*éléments  embryonnaires, 
ont  été  rencontrés  par  Laulanié  chez  le  chien,  où  elles  reconnaissaient  pour 
cause  la  présence  des  œufs  du  Strongylus  vasontm;  chez  le  lapin,  où  elles 
étaient  provoquées  par  les  spores  de  VAspergillus  glaucus;  chez  le  chat  et  le 
mouton.  Pflug  a  trouvé,  dans  les  poumons  d*uiie  vache,  une  véritable  granulie 
causée  par  Tactinomycose.  Les  tubercules  de  la  morve  ne  sont  pas  toujours 
faciles  à  distinguer  de  ceux  de  la  phthisie.  11  existe  donc  toute  une  classe  de 
lésions  parasitaires,  dont  le  tubercule  est  le  type,  et  que  Klebs  a  réunies  le  pre- 
mier sous  le  nom  A'infectiôse  Granulationsgeschwûlste.  La  granulation  tuber- 
culeuse ne  peut,  dans  certains  cas,  être  diil'érenciée  des  productions  analogues 
(plus  rares,  il  est  vrai,  chez  Thomme  que  chez  les  animaux)  que  par  la  décou- 
verte du  microbe  pathogène. 

Elle  se  forme  suivant  un  processus  irritatif  presque  banal,  mais  sa  cause  est 
spécifique;  et  c'est  grâce  à  la  spécificité  de  celte  cause  que  Ton  peut  expliquer  les 
particularités  que  présente  dans  son  évolution  une  lésion  si  simple  à  son  début. 

Tubercules  piieumomiques.  Après  avoir  étudié  les  éléments  qui  entrent  dans 
la  composition  des  tubercules  de  petit  volume,  il  nous  sera  facile  de  donner  la 
description  des  gros  tubercules  du  poumon.  Les  tubercules  dont  nous  avons 
étudié  la  genèse  englobent  parfois  uu  nombre  plus  ou  moins  considérable 
d*alvéoles.  Or,  entre  les  tubercules  alvéolaires  à  peine  visibles  à  Tœil  nu  et  les 
plus  grosses  masses  caséeuses  il  existe  une  foule  d'intermédiaires,  tous  consti- 
tués sur  le  même  type  et  pourvus  des  mêmes  caractères.  On  réservait  autrefois  le 
nom  de  tubercules  miliaires  aux  nodules  peu  volumineux  développés  autour 
d*Qne  bronchiole  ou  dans  un  groupe  d'alvéoles  et  susceptibles  de  se  transformer 
rapidement  en  matière  caséeuse;  on  voulait  ainsi  les  distinguer  des  granula- 
tions miliaires  proprement  dites  qui,  en  raison  de  leur  origine  métastatique  et 
de  leur  siège  sur  le  trajet  des  vaisseaux  ou  dans  les  travées  conjonctives,  avaient 
moins  de  tendance  à  grossir  et  à  former  des  noyaux  jaunes.  Cette  distinction, 
comme  nous  l'avons  vu,  en  suivant  pas  à  pas  l'histogenèse  du  tubercule,  repose 
sur  des  caractères  si  peu  importants,  elle  est  si  peu  tranchée,  que  nous  avons 
pu  nous  servir  presque  indistinctement  de  ces  deux  dénominations  pour  dési- 
gner les  tubercules  de  petit  volume.  Entre  les  tubercules  miliaires  et  les  tuber- 
cules caséeux  qui  forment  des  masses  plus  ou  moins  considérables  la  simili- 
tude est  aussi  grande,  car  la  seule  diflérence  que  l'on  puisse  signaler  entre 
eux  est  une  différence  de  voluhae.  On  a  proposé  plusieurs  dénominations  pour 
désigner  ces  tubercules  géants.  Laennec  les  appelait  des  infiltrations  tuber- 
culeuses; Reinhardt,  frappé  de  leurs  analogies  avec  les  inflammations  broncho- 
pulmonaires,  en  faisait  des  pneumonies  caséeuses;  Grancher  leur  donnait  le  nom 
de  tubercules  pneumoniqueSf  Gharcot,  pour  rappeler  leur  origine,  celui  de 
nodules  tuberculeux  péribronchiques  agglomérés.  On  les  désigne  encore  sous 
les  noms  de  tubercules  massifs  ou  de  tubercules  géants.  Si  l'on  n'attache  pas  à 
ces  dénominations  une  signification  pathogéuique  bien  définie,  on  peut  les 
employer  indifféremment;  nous  nous  servirons  le  plus  souvent  du  terme  de 
tubercule  massif,  qui  ne  préjuge  rien  sur  la  nature  de  la  lésion,  on  de  celui  de 
DicT.  iM.  r  s.  XUV.  38 
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tobereole  piieaiiioiiiqiie«  qui  isdiqae  ptrUeuUèfeDMal  h  | 
oettos  dtnt  les  al? éoiet  palmouires* 

Void  cofDBMat  cet  allériliom  te  préMOltat  à  Vml  no,  aoM  ikn  dan  le 
povmoo  de  l'homn»  q«e  ikm  eeliii  dit  anisHnix  m  expërienet.  S«r  on  fmà 
rouge  foiiibre,  eoostitiië  par  le  pareDefajme  pulmonaire  irrégalièfemeBt  cwigia 
tioBoé,  oo  Yoit  se  détacber  ^  et  là  des  maaMt  nodalairet,  blanchltna  et  opt- 
qoêêf  à  eoDUrars  diffus  et  de  Tolnme  Tariable*  Eo  quelques  poiuta  ces  maMSi 
se  sont  fusionnées  et  elles  fermeirt  des  plaques  irrégulières  et  caaéguaei.  Dm» 
les  parties  les  moins  altérées  du  poumon,  quand  on  fait  une  coupe  transfersak 
d*un  lobule  maladot  on  loit  que  les  tubercules  y  sont  semés  au  nombre  de 
%  5,  4  ou  plus»  selon  qu'ils  sont  discrets  ou  oonOuents.  La  fusion  de  ce» 
nodules,  d'abMrd  isolés,  forme  des  noyaux,  puis  des  plaques  d'aspect  caséeut  et 
parfois  des  masses  qui  occupent  la  plus  grande  Aeadned'un  pouown.  Ces  bloes 
caséeux  sont  constitués  par  des  tubercules  a^lomérés,  et  chacun  des  noduhs 
qui  entrent  dans  leur  formation  est  un  tubercule  pneumonique. 

Le  tif su  pulmonaire  hépatisé  derient  gris,  sec,  compacte,  finement  granuleux, 
et  ne  donne  plus  de  liquide  quand  on  le  racle;  plus  tard  il  prend  l'aspect  d'ions 
masse  de  fromage  de  Roquefort.  Dans  l'interfalle  des  noyaux  tuberculeux,  gros 
ou  petits»  le  parenchyme  pûLnonaire  est  plus  ou  moins  prsCNidément  modifié; 
en  certains  points  il  est  aéré  et  parait  sain,  dans  d'autres  il  est  congestionné  oo 
splénisé.  Quand  les  noyaux  isolés  se  sont  fondus  en  une  mtsae  caséeuse,  seule 
la  division  lobulaire  reste  encore  marquée  par  des  sillons  et  par  des  dépèts 
charbonneux  qui  correspondent  aux  espaces  interlobulaires.  Il  est  r^re,  dans  css 
cUf  qu'en  dehors  du  foyer  prinoipal  on  ne  trouve  pas  des  noyaux  de  méms 
apparence,  mais  plus  petits,  isolés  ou  confluents,  et  même  des  gi*anttlatieoi 
miliaires  plus  ou  moins  abondantes» 

Ce  qui  avait  permis  à  Granoher  d'identifier  les  tubercules  pnenmoniques  aies 
les  tubercules  miliaires,  c'était  l'analogie  de  leur  structure  et  de  leur  évohi* 
tien,  c  Les  gros  nodules  pneumoniques,  disait-il,  alors  même  qu'ils  atteignent 
le  volume  d'une  noix,  ont  le  même  type  de  structure  que  la  granulation  tubar- 
culeuse.  En  effet,  toute  la  question  est  là.  S'il  est  vrai  que  chaque  nodule 
pneumonique  ait  la  même  structure  qu'un  tubercule  miltaire,  si  chacun  de  ces 
nodules  est  un  tubereuk  géant  ou  pneumonique,  le  malade  n'est«il  pas  autaat 
et  plus  tuberculeux  que  s'il  avait  le  tubercule  granulation?  i 

Toute  néoplasie  tuberculeuse,  quel  qu'en  soit  le  volume,  est  composée  de  deux 
zones:  centrale»  caséeuse;  périphérique,  embryonnaire.  Tel  est  le  tubercole 
miliaire,  tel  le  tubercule  pneumonique* 

i«  La  zone  centrale,  caséeuse»  sur  des  coupes  colorées  au  picrocarmin»  esmUe 
constituée  par  une  substance  opaque,  jaunâtre»  semée  de  taches  rosées  qui 
reproduisent  vaguement,  sur  les  bords  du  nodule»  les  moules  alvéolaires;  parfois 
cette  substance  n'est  pas  encore  jaune  et  opaque,  elle  est  homogène,  translucids 
et  vitreuse  :  c'est  un  stade  moins  avancé  de  ses  transformations.  À  son  miliea  on 
découvre  asses  IMquemment  les  vestiges  de  la  bronche  et  de  l'artériole  satellite 
qui  ont  été  le  point  de  départ  de  la  néoplasie.  Si  le  tubercule  est  plus  voiâmi- 
neux,  ce  n'est  pas  seulement  une  bronche  aeoompagnée  d'une  artériole  que  l'ea 
trouve,  mais  autant  de  bronches  et  d'artérioles  que  l'Ilot  contient  de  foyers  pri- 
mitifs. C'est  donc  par  la  bronche  que  la  lésion  débute;  le  travwl  de  néoforÎDa* 
tien  envahit  bientôt  l'intérieur  et  l'extérieur  de  ce  conduit  et  s'étend  à  tous  ks 
éléments  voisins.  Les  alvéoles,  ks  travées  oonjoactivesv  les  vaiaseaux^  les  épi(bé> 
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linms»  tout  est  envahi  par  une  multiplicatûm  cdiulaire  qui  aboutit  bientôt  à  la 
transformalion  vitreuse  et  à  la  dégénération  caséeilse  dans  laquelle  se  fondent  et 
disparaissent  tous  les  éléments. 

2^  Le  centre  caséeux  du  tubercule  est  entouré  d'une  masse  de  cellules 
embryonnaires  colorées  en  rouge  vif  par  le  picrocarmin  et  qui  font  partie  inté- 
grante du  nodule.  Ces  éléments  ne  sont  pas  régulièrement  disposés  à  la  péri- 
phérie du  tubercule»  en  certains  points  ils  constituent  des  amas  ;  dans  d'autres 
au  contraire  ils  sont  clairsemés»  néanmoins  ils  forment  autour  de  la  zone 
caséeuse  une  ceinture»  une  couronne  limitante  qui  la  sépare  des  parties  voisines. 
Cette  zone  embryonnaire  se  voit  constamment  autour  des  tubercules  gros  ou 
petits  dans  le  poumon  de  Thomme  ;  son  importance  n*égale  pas  cependant  celle 
de  la  zone  caséeuse.  Elle  est  formée  de  petites  cellules  rondes»  d*un  volume 
assez  uniforme,  munies  de  noyaux  volumineux  et  pauvres  en  protoplasma» 
séparées  les  unes  des  autres  par  une  substance  amorphe  ou  par  une  gangue 
réticulée;  assez  nettement  limitée  en  dedans»  elle  est  comme  déchiquetée  sur  ses 
contours  où  le  tissu  embryonnaire  envahit  les  travées  des  alvéoles  avant  d'em- 
plir les  cavités.  Entre  les  points  oui  cette  zone  a  son  maximum  d*épaisseur  et 
le  centre  caséeux  on  trouve  toujours  des  cellules  géantes  disposées  régulière- 
ment de  distance  en  distance  et  souvent  entourées  d'espaces  clairs  et  vides*  Elles 
sont  à  la  fois  les  témoins  du  processus  et  l'avant-garde  de  la  dégénérescence 
caséeuse  (Charcot).  Cette  zone  embryonnaire  n'est  pas  une  prolifération  défen- 
sive purement  inflammatoire  ;  elle  peut»  il  est  vrai»  s'organiser  en  tissu  fibreux  et 
devenir  une  coque  cicatricielle  qui  protégera  les  tissus  voisins  contre  l'invasion 
bacillaire^  mais  elle  peut  aussi  être  le  siège  de  transformations  caséeuses  qui 
augmenteront  graduellement  l'étendue  de  la  lésion. 

Certes  les  caractères  sur  lesquels  se  basait  Grancher  pour  identifier  le  tuber- 
cule pneumonique  au  tubercule  miliaire  sont  excellents»  et  leur  étude  entraîna 
iacilement  la  conviction  :  mais  combien  la  tâche  lui  eût  été  plus  Ca^cile,  s'il  avait 
pu  savoir»  à  cette  époque,  que  les  néoformations  cellulaires  et  la  caséification 
reconnaissaient  une  cause  unique  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas»  à  savoir» 
nn^organisme  pathogène  nettement  défini  I  Aussi  pour  les  auteurs  qui  ont  étudié 
la  question,  dans  ces  dernières  années»  l'identité  du  tubercule  granuleux  et  du 
tubercule  pneumonique  n'est-elle  plus  douteuse.  Koch»  comparant  la  phthisie 
pneumonique  aux  granulations  miliaires»  expose  ses  idées  de  la  façon  suivante  : 
au  début  quelques  bacilles  pénètrent  dans  le  poumon  ;  comme  ils  se  multiplient 
lentement»  ils  sont  bientôt  entourés  d'un  infiltration  cellulaire  qui  les  empri- 
sonne ;  mais  ils  ne  meurent  pas  pour  cela  et  ils  déterminent»  comme  dans  la 
tuberculose  miliaire»  la  caséification  du  centre  de  la  néoplasie  cellulaire.  Le 
tubercule  caséeux  ressemble  donc»  au  début»  au  tubercule  miliaire»  mais  la 
caséification  ne  se  limite  pas  au  centre  du  nodule»  elle  se  propage  peu  à  peu» 
envahit  une  étendue  plus  grande  du  tissu  el  finalement  s'ouvre  dans  une  bronche. 
La  masse  caséifiée  est  alors  expulsée  et  une  caverne  se  trouve  constituée.  Parfois 
le  pus  caséeux  au  lieu  d'être  expectoré  est  aspiré  de  nouveau  par  le  malade.  Le 
liquide  bacillifère  pénètre  dans  le  poumou»  les  bacilles  se  fixent  sur  un  tissu 
encore  sain  et  ne  tardent  pas  à  provoquer  un  processus  tuberculeux  qui  est 
parfois  assez  intense  pour  occuper  tout  un  lobe  et  constituer  une  véritable  pneu- 
monie caséeuse. 

Baumgarten  professe  une  opinion  semblable.  Le  poumon»  devenu  tuberculeux 
qprès  injection  dans  la  trachée  de  matières  bacillifères»,  présente  des  tuber*; 
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cules  qui,  dès  les  premiers  stades  de  leur  évolution,  ont  une  couleur  jaune 
opaque  A  la  surface  et  à  la  coupe  de  Torgane,  ces  tubercules  sont  plus  pro- 
éminents que  dans  la  tuberculose  métastatique.  Cette  particularité  s'explique 
facilement  :  le  nombre  des  bacilles  qui  ont  envahi  le  parenchyme  étant  con- 
sidérable dès  le  début,  ces  bacilles,  par  leur  présence,  provoquent  d*emblée  la 
formation  du  tubercule  dans  plusieurs  acini  et  même  dans  plusieurs  lobules  et 
ne  limitent  pas  leur  action  aux  alvéoles,  comme  c*est  le  cas  dans  la  tuberculose 
métastatique.  D*autre  part,  Tapparition  des  leucocytes  est  plus  précoce  et  leur 
nombre  plus  considérable  que  dans  la  tuberculose  miliaire  ;  il  résulte  de  ces 
expériences  que  Tinhalation  de  grandes  quantités  de  bacilles  provoque  une 
pneumonie  caséeuse  identique  à  celle  de  Thomme  et  que  cette  pneumonie, 
malgré  les  diftérences  que  révèle  Texamen  à  l'œil  nu,  a  une  structure  iden- 
tique à  celle  des  tubercules  miUaires  disséminés. 

Voici,  d'une  façon  un  peu  schématique,  la  marche  des  lésions.  Quand  les  bacilles 
pénètrent  dans  les  bronchioles,  ils  s'arrêtent  d'ordinaire  au  point  même  où  la 
bronche  terminale  s'abouche  avec  les  conduits  alvéolaires  de  Tacinus  correspon- 
dant. Là,  les  éléments  épithéliaux  de  la  bronchiole  et  des  alvéoles  voisins  ne 
tardent  pas  à  se  modifier  ;  les  cellules  de  revêtement  se  gonflent,  tombent  et  se 
ti*ansformeut  en  cellules  épilhélioïdes  et  en  cellules  géantes;  la  bronchiole  et  plu- 
sieurs rangées  d'alvéoles  peuvent  être  ainsi  bourrées  de  grandes  cellules  entre 
lesquelles  se  voit,  par  places,  un  exsudât  fibrillaire,  et  former  au  centre  du 
lobule  pulmonaire  un  noyau  plus  ou  moins  volumineux.  A  cette  période  la  lésion 
ressemble  fort,  on  le  conçoit,  à  une  inflammation  catarrhale,  d'autant  plus  que 
les  vaisseaux  sont  encore  perméables  et  gorgés  d'hématies  et  que  les  travées 
alvéolaires  sont  peu  modifiées  ;  mais  bientôt  un  double  processus  apparaît  : 
c'est  d'abord  l'invasion  du  foyer  par  les  cellules  lymphoïdes;  c*est  ensuite  la 
transformation  vitreuse  ou  caséeuse,  véritable  nécrose  de  coagulation  des  élé- 
ments prolifères.  La  matière  caséeuse  se  forme  d'abord  aux  dépens  des  cellules 
géantes,  des  cellules  épithélioïdes  et  des  cellules  lymphoïdes  extravasées;  bientôt 
elle  étouffe  et  englobe  tous  les  éléments  du  tissu  pulmonaire  qui  se  fondent  peu 
à  peu  dans  la  masse  homogène  du  caséum.  Les  cellules  lymphoïdes,  provenant 
d'une  diapédèse  plus  ou  moins  abondante,  pénètrent  dans  le  tubercule,  où  elles 
se  colorent  pendant  quelque  temps  encore  sur  les  bords  du  nodule,  alors  que 
tous  les  autres  éléments  sont  déjà  devenus  caséeux,  et  elles  lui  forment  une 
ceinture  plus  ou  moins  épaisse.  Ce  sont  ces  éléments  qui  constituent  la  zone 
embryonnaire  périphérique,  aussi  bien  autour  des  tubercules  pneumoniques  que 
des  granulations  tuberculeuses.  Les  bacilles  se  multiplient  dans  le  foyer  tuber- 
culeux et  peu  à  peu  ils  font  irruption  au  dehors;  on  voit  alors  se  former,  sur 
les  bords  du  noyau  primitif,  de  nouveaux  groupes  de  cellules  épithélioïdes  et 
de  cellules  géantes  qui  font  reculer  graduellement  les  limites  de  la  lésion. 

Les  altérations  du  parenchyme  pulmonaire,  au  pourtour  de  la  zone  caséeuse, 
sont  extrêmement  intéressantes  à  étudier.  Autrefois  on  les  considérait  toutes 
comme  des  pneumonies  qui,  suivant  la  théorie  admise,  étaient  antérieures  ou 
postérieures  à  Téclosion  du  tubercule.  Voici  comment  Grancher  les  a  décrites: 
f  Dans  les  points  les  moins  altérés,  les  alvéoles  ont  leur  physionomie  naturelle  de 
polygones  irréguliers;  les  capillaires  de  la- cloison  sont  turgides,  débordent  dans 
la  cavité  alvéolaire  et  y  laissent  échapper  quelques  globules  sanguins  ;  l'épithé- 
lium  alvéolaire  est  gonflé,  granuleux,  et  quelques  cellules  détachées  de  la  paroi 
tombent  dans  l'alvéole,  voilà  toute  la  lésion.  Plus  près  du  tubercule,  les  travées 
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sont  infiltrées  de  petites  cellules  et  se  continuent  par  des  ramifications  nom- 
breuses avec  la  zone  embryonnaire  tuberculeuse  ;  les  vaisseaux  sont  ëgaienient 
congestionnés,  mais  on  les  voit  plus  difficilement  à  cause  des  cellules  qui  les 
entourent.  Enfin  la  cavité  alvéolaire  est  à  demi  pleine  de  cellules  épithéliales 
sphériques  ou  polyédriques,  granuleuses,  à  noyau  volumineux  et  qui  ne  sont  que 
Tépithélium  de  la  paroi  détaché  et  proliférant.  Dans  le  voisinage  immédiat  du 
tubercule,  les  alvéoles  aplatis  par  la  pression  excentrique  de  la  tumeur  sont 
quelquefois  méconnaissables  au  milieu  des  végétations  cellulaires  de  leurs 
parois.  Leurs  cloisons  si  délicates  et  si  compressibles  sont  presque  parallèles  et 
leur  cavité  n*est  plus  représentée  que  par  un  espace  linéaire  ;  quelques-uns 
cependant,  remplis  d*épithélium  enflammé  et  desquamé,  ont  résisté  à  la  pression, 
et  des  plaques  cellulaires  à  noyaux  multiples,  une  des  variétés  de  Riesenzellen, 
se  rencontrent  dans  les  points  où  le  processus  inflammatoire  atteint  son 
maximum  de  développement.  Bref,  dans  celte  pneumonie  de  voisinage,  on  ren- 
contre toutes  les  multiplications  cellulaires  qui  ont  marqué  le  début  du  tuber- 
cule: embryonnaires  sur  les  parois  des  alvéoles  et  dans  le  tissu  conjonctif, 
épithéliales  dans  la  cavité  alvéolaire.  » 

Il  n*y  a  rien  à  changer  aujourd'hui  à  cette  description  histologique  des  altéra- 
tions pulmonaires  pérituberculeuses,  mais  nous  devons  nous  poser  la  question 
suivante  :  le  bacille  de  Koch  est-il  la  cause  unique  de  toutes  ces  altérations 
irritatives?  Est-ce  sa  présence  seule  qui  fait  éclore  tous  les  noyaux  d'apparence 
pneumonique  que  Ton  verra  plus  tard  subir  la  transformation  caséeuse  ? 

Les  lésions  tuberculeuses,  à  leur  début,  présentent  tous  les  caractères  des 
lésions  irritatives  :  il  est  donc  certain  que  le  tubercule  existe  déjà,  dans  beau- 
coup de  points,  où  Ton  ne  voulait  voir  autrefois  que  des  inflammations  simples, 
et  que  ces  processus  pneumoniques,  d'apparence  catarrhale,  que  l'on  a  si  souvent 
décrits  autour  des  noyaux  casécux  ne  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  que  des 
tubercules  au  premier  stade  de  leur  évolution.  Plusieurs  raisons  prouvent  qu'il 
en  est  souvent  ainsi,  à  savoir  :  les  modifications  subies  par  les  éléments  épithé- 
liaux  et  par  les  cellules  fixes  du  tissu  pulmonaire,  la  présence  des  cellules 
épithélioîdes  et  des  cellules  géantes,  l'invasion  progressive  du  foyer  par  les 
cellules  lymphoïdes,  l'évolution  même  de  la  lésion  qui  devient  successivement 
vitreuse  et  caséeuse,  enfin  et  surtout  la  présence  des  bacilles  en  nombre  plus  ou 
moins  considérable.  Hais  il  est  certainement  des  cas  où  cette  interprétation  n'est 
pas  admissible. 

De  ce  que  le  bacille  tuberculeux  a  pénétré  dans  un  poumon  et  y  a  pullulé,  il 
ne  s'ensuit  pas  que  d'autres  germes  nuisibles  ne  puissent  plus  y  pénétrer  à  leur 
tour.  Loin  de  là,  on  trouve  presque  toujours  dans  le  poumon  des  phthisiques,  à 
côté  du  bacille  spécifique,  d'autres  organismes  pathogènes  doués  de  propriétés 
distinctes.  La  présence  du  bacille  tuberculeux  ne  paralyse  pas  leur  action;  ils 
peuvent  faire  naître,  pour  leur  compte,  dans  le  poumon,  des  inflammations  plus 
ou  moins  aiguës  qui  diffèrent  assurément  du  tubercule  par  leur  origine,  par 
leur  histogenèse,  par  leurs  caractères  anatomiques  et  par  leur  évolution,  mais 
qui  finissent,  à  un  moment  donné,  par  se  confondre  avec  lui  quand  le  foyer 
inflammatoire  a  été  envahi  par  les  bacilles.  Dans  ces  cas  on  se  trouve  en  présence 
de  processus  mixtes.  Ces  processus  doivent  être  communs  dans  le  cours  de  la 
pbthisie  et  ils  ne  sont  pas  sans  importance. 

Quand  les  microcoques  phlogogènes  combinent  leur  action  nuisible  avec  celle 
des  bacilles,  on  conçoit  que  la  marche  de  la  tuberculose  puisse  s'en  trouver 
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singuiièTenent  modifiée.  Koch  avait  signalé  déj^  ces  iniections  mixtes.  Samfer 
en  a  cité  un  eiempie  caractëristiqne.  H  avait  rencontré  le  coccus  pneumonictu 
de  FriedlSnder,  en  même  temps  que  des  bacilles  dans  les  crachats  d*un  tuber- 
culeux. A  Tautopsie,  il  trouva,  outre  des  lésions  tuberculeuses  anciennes,  un 
noyau  de  pneumonie  au  premier  degré  avec  une  poussée  de  tubercules  miliaires. 
Il  en  conclut,  d*accord  en  cela  avec  les  données  cliniques  les  plus  anciennes  et 
les  mieux  justiGées,  que  Tapparition  d^une  poussée  pneumonique  chez  un  pbthi- 
sique  favorise  Tinvasion  du  poumon  par  les  bacilles  et  imprime  à  la  mala& 
une  marche  plus  rapide.  Biedert  et  Siegel  ont  insisté  depuis  sur  des  faits  d*un 
ordre  un  peu  différent.  Pour  eux  la  tuberculose  miliaire  aiguë  est  la  seule 
lésion  qui  soit  due  exclusivement  à  la  pénétration  d*un  grand  nombre  de 
bacilles  dans  un  poumon  sain,  et  elle  ressemble  à  une  maladie  infectieuse.  La 
tuberculose  chronique,  an  contraire,  n*est  pas  pour  eux  une  affection  simple. 
Le  bacille  de  Koch  ne  manque  jamais,  il  est  vrai,  dans  les  lésions  de  la  phthisie; 
mais  son  apparition  est  précédée  par  le  développement  de  noyaux  inflamma- 
toires à  évolution  lente.  Cette  inflammation  continue  ensuite  à  progresser  à  côté 
de  Taffection  bacillaire;  elle  protège  l'organisme  contre  un  envahissement  rapide, 
mais  elle  prépare  le  terrain  aux  bacilles  pour  un  envahissement  lent  et  pro- 
gressif. Ils  inclinent  donc  à  considérer  Tinfection  mixte  comme  la  règle  dam 
la  tuberculose  pulmonaire.  Tout  en  étant  moins  exclusif  et  plus  réservé,  Ziegler 
professe  une  opinion  analogue.  <(  Les  différences  qui  s^observent  dans  révolu- 
tion de  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse,  dit-il,  tiennent  en  partie  à  la  réac- 
tion variable  du  tissu  pulmonaire  suivant  les  sujets  et  surtout  k  la  nature  et  à 
Tabondance  des  germes  inflammatoires  qui  pullulent  dans  le  poumon.  Tout  en 
croyant  que,  dans  la  phthisie  tuberculeuse,  le  fieiit  essentiel  est  Tenvahissement 
du  poumon  par  le  bacille  spécifique,  je  pense  qu'il  n*est  pas  rare  que  d'autres 
facteurs  interriennent  dans  la  production  des  accidents.  Le  contenu  de  mainte 
caverne  ne  présente  pas  seulement  des  bacilles  tuberculeux  mais  encore  d'autres 
microbes,  bacilles  et  microcoques  ;  j'estime  que  ces  microbes  jouent  aussi  un 
rôle  destructeur  et  que  leur  développement  influe  sur  l'action  des  bacilles  tuber- 
culeux qu'il  peut  rendre  plus  énergique.  La  forme  caséo-suppurée  de  la  phthisie, 
notamment,  me  paraît  constituer  un  processus  infectieux  complexe.  »  Cette 
multiplicité  des  germes  dans  le  poumon  rend  l'étude  des  pneumonies  péri- 
tuberculeuses  extrêmement  difficile. 

Comment  faire  la  part  qui  revient  au  tubercule  et  celle  qui  revient  à  une 
inflammation  banale  surajoutée  è  l'évolution  tuberculeuse,  dans  ces  processus 
complexes?  La  présence  du  bacille  suffit  à  elle  seule  à  caractériser  une  lésion 
tuberculeuse;  mais  elle  ne  prouve  pas  que  le  germe  spécifique  ne  se  soit  pas 
9emé  et  développé  sur  un  foyer  d'inflammation  provoquée  par  la  présence  de 
simples  microcoques. 

D'ailleurs  le  bacille,  en  pénétrant  dans  les  alvéoles  pulmonaires,  y  provoque  des 
irritations  qui  ressemblent  fort  à  celles  que  cause  l'invasion  des  lobules  par  des 
microcoques.  Le  sidge  de  prédilection  des  tubercules  pneumoniques,  au  oeatrt 
des  lobules  pulmonaires,  au  pourtour  des  bronches  acineuses,  leur  dissémina- 
tion irrégulière  sur  le  trajet  des  divisions  bronchiques,  leur  mode  d'expansion, 
leur  confluence  en  certains  points  où  ils  forment  des  corymbes  avant  de  consti- 
tuer des  blocs  opaques,  l'apparence  marbrée  du  parenchyme  dans  leur  voisi- 
nage, tout,  en  un  mot,  dans  leur  aspect  extérieur,  rappelle  les  inflammations 
broncho-pulmonaires.  C'est  qu'il  s'agit  en  effet  de   véritables  inflammations 
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twahô^nlmanairei»  nuôi  d^iolftiiinatioDs  ipéeiAqHfli  ^i  emprunAeni  à  lâur 
«rigine  dss  ciunictèrw  qui  «*jif|MrtMniittttl  qo'à  ellet. 

Pourtant»  malgré  les  analogies  d*aapeei,  malgré  la  coexitteBce  fréquania  des 
inflammations  simples  avec  les  tubercales»  il  n'y  a  jamais  lieu  d'identifier  les 
«deux  processus.  Le  tubere«lê  n*est  pas  une  inflammaliou  simple,  et  une  inflam- 
mation simple  ne  devient  pas  aponftaaémeiit  du  tufaercuie.  Si  les  deui  prooesaus 
se  combinent  parfois»  cela  ne  prouve  en  rien  qu'ils  soieni  identiques.  Clinique- 
oant  ils  diiTéreront  toujours  par  leur  évololion  ;  hislologiqnement  on  pourra  les 
^iingaer  d'après  la  nature  et  le  groupement  des  éMmeots  de  nouvelle  forma- 
lion  et  surtout  d'après  les  earactères  des  microbes  qui  leur  ont  donné  naissanee. 

D'ailleurs,  si  les  liions  inflammatoires  qui  se  développent  dans  le  poumon 
des  tuberculeux  sont  fréquemment  envahies  par  le  baeilUt  il  se  s'ensuit  pas 
•cependant  que  tout  noyau  de  pneumonie  ou  de  bronebo*piieumonie  qui  se  forme 
«bes  un  tuberculeux  soit  fataUmeat  voué  à  la  caséifieaftion. 

11  BOUS  semUe  facile  aujourd'hui  de  répondre  à  la  queatioa  suivante  qui, 
pondant  si  longtemps,  a  embarrassé  les  anatomistes.  Une  pneumonie  simple  ou 
une  bronduH-pneumonie  peuvent-elles,  par  le  fait  d'une  évolution  spéciale, 
avenir  spontaaéaaot  oaséeuses  et  tuberculeuses?  11  y  a  dix  ans,  des  iusto- 
logiilee  de  grand  mérite  croyaient  eoeore  cotte  transformation  possible,  du 
moins  pour  la  bronchi^pneumonie;  mais  déjà  la  clinique  et  Tanatomia  patho- 
logique avaient  fait  justice  de  cette  erreur  de  l'école  allemande.  «  Je  pense, 
disait  Charcot,  qu'il  n'est  nullement  démontré  que  les  produits  d'inflammation 
vulgaire  prennent  une  part  sérieuse  à  la  solidification  jaune  des  poumons.  » 
Comment  poorrait-on  comprendre  aujourd'lwi  cette  transformation?  La  pneu- 
monie franche  a  ses  micro*organismes  spéciaux,  aussi  bien  qae  la  phthisie;  elle 
a  ses  caractères  prspres,  une  histogenèse  et  une  évolution  caractéristiques;  olle 
ost  plus  ou  moins  grave  suivant  les  cas  et  les  épidémies;  elle  n'en  est  pas  moins 
une  affection  nettement  définie  et  parfaitement  distincte  de  toute  autre.  Si  elle 
•e  se  résout  pas,  elle  suppure  ou  elle  aboutit  à  la  sclérose  ;  mais  jamais  on  n'a  vu 
un  bloc  pneumonique  se  transfarmer  en  tubereuls  sans  l'interfention  d'un 
autre  germe  pathogène.  Il  faudrait  pour  cela,  ou  que  le  bacille  tuberculeux 
pût  engendrer  une  pneumonie  franche,  ce  qui  n'est  pas,  ou  qu'il  pût  naiire 
•spontanément  au  sein  de  Texsudat  et  apparaîtra  sinuiltanément  dans  tous  les 
points,  dans  tans  les  alvéoles  du  lobe  nmlade,  ce  qui  est  contraire  à  tout  ce 
que  nous  savons  en  biologie.  On  conçoit,  par  contre,  qu'apporté  du  dehors,  ou 
venant  des  parties  voisines  déjà  tul^rculeuses,  le  bacille  pnisse  envahir  sur  une 
certaine  étendue  les  tissus  hépatisés,  les  modifier,  changer  leur  évolution  et 
rfaire  du  tubercule  aux  dépens  de  ces  tissus  préahiblement  «dlammés.  Cette 
dernière  hypothèse  est  parfaitament  admissible;  nous  avons  cité  plus  haut  un 
frit  de  Samter  qui  en  démontre  la  réalisation;  mais,  dans  ce  cas  mémo  on 
«ampreodra  difficilement  que  le  bacille  puisse  m  substituer  d'emUée  et  sur  tous 
Jes  points  au  <cocctts  pneumonieuM  et,  d'un  bloc  enflanmié  faire,  d'un  coup,  un 
Uoe  caséeux.  Ce  que  nous  disons  là  de  la  pneumonie  lobaire  s'applique  aux 
broncbo'pneuBiotiies,  d'oà  qu'elles  vianneot.  Si  la  rougeole  et  la  coqueluche, 
•ces  causes  habituelles  de  la  pneumonie  lobulaire  chez  les  enfants,  prédisposent 
d'une  façon  indéniable  à  la  tuberculose,  e'est  m  modifiant  les  conditions  de 
ventilation  du  poumon  et  en  préparant  le  terrain  pour  le  bacille;  omis  nous 
n'admettons  pas  et  nous  ne  pouvons  même  pas  supposer  que  des  lobules  simple- 
ment enflammés  puîsaant  m  tranatsnner  en  noyaux  tuberculeux.  Il  y  a  succes- 
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sion,  il  n*y  a  pas  transformation  des  causes  d'infection.  Ce  sont  de  simples 
analogies  d'aspect,  ou  bien  des  coïncidences  observées,  dans  le  milieu  particu- 
lièrement virulent  des  hôpitaux,  chez  des  enfants  dont  les  parents  s<»it  décimés 
par  la  phthisie,  qui  ont  fait  attribuer  k  la  broncho-pneumodie  cette  inOuence 
phtbisiogène  qui  est  réelle,  mais  que  Ton  a  certainement  exagérée.  Le  poumon, 
même  pneumonique,  ne  devient  tuberculeux  que  si  ses  lobules  sont  envahis, 
modiûés  et  transformés  par  la  présence  du  bacille.  Toutes  les  autres  causes  que 
Ton  pourrait  invoquer  pour  expliquer  la  tuberculisation  ne  sont  qu'accessœres 
ou  prédisposantes.  Le  bacille  se  greffe  plus  facilement  sur  un  poumon  déjà 
malade  que  sur  un  poumon  sain  ;  il  ne  naît  pas  spontanément  au  sein  des  tissus, 
quelque  altérés  qu'ils  puissent  être.  Nous  pouvons  donc  conclure  que  toutes  les 
inflammations  qui  évoluent  à  la  façon  du  tubercule  et  qui  contiennent  des 
bacilles  sont  originairement  tuberculeuses,  en  d'autres  termes,  que  toute 
pneumonie  caséeuse  est  tuberculeuse  au  même  titre  que  la  granulation  miliaire. 

Siège  des  tubercules.  Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  compléter  les  détails  que 
nous  avons  donnés  sur  la  structure  des  tubercules,  gros  ou  petits,  miliaires  ou 
pneumoniques,  en  indiquant  leur  siège  précis  dans  le  tissu  pulmonaire.  Le 
poumon,  nous  l'avons  dit  déjà,  est  infecté  le  plus  habituellement  par  les  voies 
aériennes.  L'agent  virulent,  spores  ou  bacilles,  est  apporté  de  l'extérieur  par 
l'air  inspiré,  ou  bien  il  vient  de  l'organisme  lui-même.  Dans  ce  cas,  un  foyer 
tuberculeux,  riche  en  bacilles,  situé  dans  la  bouche,  dans  le  pharynx,  dans  le 
larynx,  dans  les  ganglions  bronchiques,  dans  les  bronches  ou  dans  le  poumon, 
a  versé  dans  les  voies  respiratoires  un  liquide  bacillif%re  qui  a  pénétré  jusque 
dans  les  ramifications  bronchiques.  Cette  auto-infection  se  produit  fr^em- 
ment  au  cours  de  la  phthisie  chronique.  Dans  ces  conditions,  les  bacilles 
s'arrêtent,  soit  dans  les  alvéoles  eux-mêmes,  soit  dans  les  bronchioles,  quelque- 
fois même  ils  pénètrent  jusque  dans  les  lymphatiques;  en  tous  cas,  les  lésions 
qu'ils  font  éclore  ont  un  siège  de  prédilection  bien  connu. 

D'abord,  chez  l'adulte,  elles  occupent  presque  invariablement  le  sommet  des 
poumons,  c'est  là  une  particularité  extrêmement  importante  en  clinique. 

En  second  lieu  elles  ont,  dans  le  lobule,  un  siège  spécial  qui  a  été  bien  indiqué 
par  Rindfleisch,  et  qui  correspond  au  point  précis  où  les  bronchioles  se  ter- 
minent dans  le  lobule  et  s'abouchent  dans  les  conduits  alvéolaires.  Rindfieisch 
suppose  qu'à  ce  niveau  les  éperons  de  division  des  bronchioles  retiennent  les 
éléments  tuberculeux  qui  descendent  des  bronclies  supérieures  et  qu'il  se  pro- 
duit là  une  infection  locale  d'où  naît  le  tubercule.  La  découverte  du  bacille  de 
Koch  a  complètement  justifié  cette  hypothèse.  Ce  siège  n'est  pourtant  pas 
exclusif  ;  au  lieu  de  se  localiser  dans  le  vestibule  de  l'acinus,  le  bacille  et  la 
lésion  tuberculeuse  qu'il  engendre  peuvent  se  greffer  sur  les  alvéoles  eux- 
mêmes  ou  dans  les  bronches  d'un  plus  gros  calibre.  Les  tubercules  ne  forment 
pas  de  simples  nodules  péribronchiques  entourant  plus  ou  moins  complètement 
les  ramuscules  des  bronches,  et  ne  s'attaquant  qu'au  tissu  alvéolaire  ;  le  néo- 
plasme est  à  la  lois  bronchique  et  péribronchique.  Le  résultat  le  plus  habituel 
de  Y  infection  bacillaire  directe  est  donc  un  tubercule  broncha -pulmonaire 
nodulaire. 

Les  nodules  sont  discrets  ou  confluents. 

Quand  ils  sont  rares  et  disséminés,  ils  constituent  de  loin  en  loin  des  noyaux, 
d'abord  gris,  puis  jaunes,  qui  se  cantonnent  au  sommet  du  poumon  où  ils 
paraissent  semés  au  hasard  et  qui  ressemblent  aux  tubercules  miliaires  d'en 
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giae  métastatique.  Ils  grandissent  peu  à  peu,  puis  ils  finissent  par  subirla 
transformation  fibro-caséeuse.  La  maladie  a  dans  ces  cas  une  marche  essentielle- 
ment chronique;  elle  peut  guërir,  elle  peut  même  passer  inaperçue. 

Si  les  nodules  sont  plus  nombreux,  sans  cependant  être  très  confluents,  ils  se 
disposent  en  certains  points,  aux  extrémités  des  bronclies,  comme  les  grains  d*une 
grappe  de  raisin  ou  comme  les  fleurs  d*un  corymbe.  Les  bronchioles  intra- 
lobulaires  à  leur  terminaison  se  perdent  dans  des  noyaux  tuberculeux  gris  ou 
jaunes,  dont  le  Tolume  varie  depuis  la  grosseur  d*une  tête  d'épingle  jusqu'à  celle 
d*un  grain  de  chènevis.  Si  on  fait  des  couples  multiples,  on  voit  que  ces  noyaux 
sont  arrondis,  allongés,  bifurques  ou  trifurqués.  Cette  dernière  disposition,  qui 
leur  donne  l'apparence  d'une  feuille  de  trèfle,  est*  commune.  Elle  apparaît 
qaand  la  coupe  intéresse  les  trois  conduits  alvéolaires  qui  naissent  de  la  bronche 
terminale;  elle  représente  en  quelque  sorte  le  moule  de  ces  conduits.  Chacune 
des  bronchioles  envahies  par  la  néoplasie  se  transforme  en  effet  en  un  cylindre 
plein.  L'adjonction  d'un  on  plusieurs  cercles  d'alvéoles  bourrés  d'éléments 
prolifères  constitue  autour  de  ce  cylindre  le  renflement  nodulaire  caracté- 
ristique. 

Au  pourtour  de  ces  noyaux  le  tissu  pulmonaire  est  congestionné,  rouge,  mais 
aéré  et  perméable  dans  l'intervalle  des  tubercules;  plus  tard  il  se  modifie  et 
devient  imperméable,  ardoisé  et  induré. 

La  dissémination  des  tubercules  sous  forme  de  grappes  ou  de  corymbes  et 
les  altérations  du  tissu  pulmonaire  ambiant  donnent  à  cette  forme  de  tuber- 
culose, d'ailleurs  commune,  une  physionomie  tout  à  fait  caractéristique.  Les 
lésions  ne  sont  pas  également  réparties  dans  tout  le  parenchyme.  Bien  long- 
temps avant  qu'elles  apparaissent  aux  bases  on  les  trouve  au  sommet;  on  les 
rencontre  surtout  autour  des  cavernes  déjà  formées.  Elles  affectent  pour  certaines 
bronches  une  prédilection  que  seule  peut  expliquer  la  pénétration  irrégulière 
des  bacilles;  par  places,  toutes  les  extrémités  des  bronches  intra-lobaires  seiti- 
blent  porter  des  tuberoules;  à  côté,  on  ne  trouve  aucime  lésion  dans  les  lobules 
tributaires  des  bronches  voisines.  Nous  pouvons,  avec  Ziegler,  donner  à  cette 
forme  le  nom  de  tuberculose  broncho-pneumonique  nodulaire^  indurée^ 
chronique. 

Quand  les  bacilles  pénètrent  dans  les  bronches  en  nombre  considérable 
comme  la  chose  est  possible  après  l'ouverture  d'un  foyer  ganglionnairo  dans  les 
voies  aériennes,  les  nodules  broncho-pulmonaires  sont  confluents.  Ils  peuvent 
se  présenter  sous  deux  formes  distinctes. 

Dans  quelques  cas,  plus  fréquents  chez  l'enfant  jeune  que  chez  l'adulte,  ils 
sont  disséminés  dans  le  poumon  sous  forme  d'innombrables  nodules  gris  ou 
blanchâtres  situés  aux  extrémités  des  bronches  dont  ils  obstruent  presque  toutes 
les  terminaisons.  Ils  sont  indépendants  les  uns  des  autres,  mais  serrés  et  tassés 
dans  les  lobules  auxquels  ib  donnent  un  aspect  granité.  N'était  leur  volume, 
qui  atteint  celui  d'un  grain  de  millet  ou  d'un  grain  de  chêne  vis,  leur  coloration 
d'abord  blanchâtre,  puis  jaune,  leur  peu  de  dureté,  leur  caséification  rapide, 
leur  siège  aux  extrémités  des  bronches  et  leur  disposition  fréquente  en  trèfles 
dans  les  lobules,  on  les  prendrait  pour  des  granulations  miliairos  d'origine 
métastatique,  tant  ils  sont  nombreux  et  pareils  les  uns  aux  autres.  Il  s'agit  là 
d'une  tuberculose  broncho-pulmonaire  à  forme  miliaire  et  rapide.  Pourtant, 
si  les  lésions  sont  cantonnées  dans  un  département  peu  étendu  du  poumon,  la 
maladie  peut  s'arrêter  dans  son  évolution  et  Ion  voit  les  tubercules  miliaires 
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subir  îsoMmenl  la  transfomation  fibro-easëaoie,  eonme  dam  la  finrme  pré- 
-oédente. 

Mais  ordinairemeat  les  tuberrales,  entonrés  d'un  pareachyme  congestioiMé, 
fie  tardent  pas  à  s'étendre,  à  se  fondre,  et  ï  former  des  blocs  homogènes,  pour 
pea  qu'ils  soient  cohérents.  La  caséification  envahit  alors  nn  lobe  entier  ou 
ime  partie  plus  ou  moins  étendue  d'un  lobe,  et  Ton  se  toroufe  en  présence  d'ime 
tuberculisation  bronduhpneumonique  confluente^pêeudo-lobaire  et  rapide,  qui 
aboutit  à  la  transformation  du  poumon  en  Mocs  caséeui.  Il  est  mtéressant  de 
montrer  en  passant  Tanaiogie  qui  existe  entre  ces  tubereulisaii&m  pieudo- 
lobaireê  et  les  hépati$aliùm  pêeudo4obaire8  des  broncho-pneumonies  purement 
inflammatoires.  Dans  les  deux  cas,  le  processus  initatif  a  le  même  siège  et  les 
mêmes  éléments  y  prennent  part,  mais,  la  cause  de  Tirritation  B*étant  pas  la 
même,  les  résultats  en  sont  pnrfondément  différents.  Dans  toutes  cea  formes, 
•discrètes  ou  confluentes,  lentes  ou  rapides,  miliaires  ou  lobulaires,  le  aîége  pri- 
mitif de  la  lésion  dans  les  extrémités  bronchiques  et  dans  les  alvéoles  voisins 
•est  le  fait  inléreseant.  C*est  cette  disposition  qui  explique  la  dissémination  des 
tubercules  en  grappes  plus  ou  moins  riches  et  leur  richesse  en  éléments  eeUu- 
laires.  C'est  dans  les  alvéoles,  oft  Tépitliélium  se  modifie  rapidement  et  ferme 
•des  amas  de  cellules  géantes  et  épithélioïdes,  que  la  transformation  caséease  est 
le  plus  rapide;  c'est  là  que  les  cavernes  se  creusent  presque  exclusivement. 

On  voit  parfois  des  tubercules  assex  discrets  acquérir  rapidement  le  volume 
4l'un  grain  d'orge  ou  d*un  pois  ;  ils  sont  d*abord  gris,  mais  ils  ne  tardent  pas  à 
prendre  Taspect  caséeux  et  même  purulent.  On  trouve  dans  lenr  intérieur  des 
éléments  cellulaires  provenant  de  la  prolifération  et  des  transformations  de  Tépi- 
thélium,  des  cellules  de  pus  en  grand  nombre,  une  trame  fihrillaire  plus  su 
moins  serrée  et  du  liquide,  le  tissu  pulmonaire  luinnéme  est  infiltré  de  cellules 
lymphoïdes  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  H  s*agit  là  encore  ée 
^hercules  broncho-pneumoniques,  mais,  dans  ces  cas,  rirritation  a  été  intense, 
•elle  a  rayonné  loin  de  la  bronche  centrale,  elle  a  déterminé  la  formation  d*ex- 
sudats  abondants  et  Tissue  de  nombreux  leucocytes,  elle  a  oblitéré  les  vaisseau 
afférents  et  déterminé  une  fonte  caséeuse  rapide  du  lobule  atteint.  L*évolutîao 
•caséeuse  a  pris  ici  le  pas  sur  l'évolution  fibreuse,  en  raison  de  la  virulence  da 
liquide  inhalé  ou  du  peu  de  résistance  du  sujet. 

Toutes  ces  lésions  tuberculeuses  broncho-pnlmoBaires  peuvent  se  combiner 
de  différentes  façons  et  &ire  varier  à  Tinfini  l'aspect  du  pounMn  des  pbthi- 
siques;  cet  aspect  variera  bien  plus  encore  quand  les  cavernes  se  formeront  et 
quand  la  sclérose  pulmonaire  marchera  de  pair  avec  l'élimination  des  parties 
'Caséitiées. 

A  côté  des  tubercules  causés  par  infection  hnnuMque  il  en  est  qui  sont  pro- 
duits par  infection  sanguine  ou  lymphatique^  suivant  que  les  bacilles  ont  été 
semés  dans  le  poumon  par  les  vaisseaux  sanguins  ou  par  les  lymphatiques. 

La  première,  que  nous  pouvons  appeler  tuhercuUm  he'matogène^  est  le  phs 
ordinairement  d'origine  métastatique  ;  c'est  celle  dont  nous  avons  étudié  tout 
particulièrement  rhistogénèse.  On  n'a  pas  trouvé  souvent  les  bacilles  dasi  le 
sang  de  l'homme  en  dehors  des  coagulations  qui  oblitèrent  les  vaisseau; 
oqiendant  l'expérimentation  d'une  part,  les  constatations  anatomiqnes  de  Hûgge, 
de  J.  Arnold,  de  Weigert,  de  Wetchselbaum,  de  Comil,  etc.,  d'autre  part,  et 
«ifin  la  dissémination  même  des  lésions,  ne  permettent  pas  de  mettre  en  devte 
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rexistmee  de*eette  taberealoie  hëmttogèiie.  Le  germe  tubefcnleiix,  apporte  ptr 
les  Taisseauxt  peut  pénétrer  partout;  d'ailleurs  il  ne  reste  pas  emprisonné  dans 
les  capillaires,  il  en  sort  facilement,  porté  ou  non  par  les  cellules  migratri<^: 
aussi  ne  devons-nous  pas  nous  attendre  à  le  voir  produire  ses  effets  dans  un 
point  spécial  du  poumon;  les  localisations  de  la  tuberculose  hématogène  se  font 
«n  quelque  sorte  suivant  les  hasards  de  la  dissémination  des  bacilles,  et  leur 
siège  est  eitrémement  variable.  Souvent  les  nodules  occupent  les  parois  alvéo- 
laires, ils  simulent  ainsi  les  tubercules  broncho-pulmonaires  dont  nous  venons 
de  parler,  mais  ils  sont  en  général  plus  petits,  parce  qu'ils  occupent  un  nombre 
moins  considérable  d'alvéoles.  Ils  siègent  aussi  dans  les  travées  interlobulairès, 
dans  les  espaces  inter-acineux,  sous  la  plèvre,  dans  les  parois  des  grosses  et  des 
moyennes  bronches,  dans  les  parois  des  vaisseaux  sanguins,  etc.  C'est  ce  qui 
avait  fait  croire  à  Virchow  qu'ils  naissaient  exclusivement  dans  le  tissu  con- 
jimctif.  Partout  ils  apparaissent  autour  d'un  petit  vaisseau  dont  ils  obstruent 
généralement  la  cavité.  Cette  localisation  des  tubercules  le  long  des  vaisseaux 
sanguins,  si  évidente,  si  facile  à  voir  dans  la  pie-mère,  dans  le  péritoine,  dans 
le  rein,  etc.,  indiquée  du  reste  depuis  longtemps  et  surabondamment  prouvée 
par  Deichier,  Colberg,  Comil  et  tant  d'autres,  n'est  pas  facile  à  démontrer  dans 
le  poumon  par  l'examen  direct,  mais,  sur  ce  point,  l'expérimentation  donne  anx 
déductions  de  la  clinique  et  de  1  anatomie  pathologique  un  précieux  appui. 

Si  le  sang  n'apporte  dans  le  poumon  que  de  rares  bacilles,  il  se  forme  dans 
le  parenchyme  un  petit  nombre  de  nodules  disséminés  au  hasard.  Ces  nodules, 
-d'aî>ord  à  peine  perceptibles,  s'entourent  d'une  aréole  rosée,  deviennent  peu  à 
peu  saillants,  gris  et  résistants,  et  conservent  longtemps  leur  transparence.  A  la 
longue  cependant  ils  changent  d'aspect;  leur  centre  se  caséifie  et  leur  péri- 
phérie devient  sclâmise;  ils  forment  ainsi  des  granulations  de  Bayle  ou  des 
granulations  fibro-caséenses.  Cette  forme  se  rencontre  assez  communément 
dans  le  poumon  de  l'homme,  mais  elle  est  habitueUement  masquée  par  d'autres 
lésions  tuberculeuses  plus  étendues  et  plus  graves;  nous  pouvons  l'appeler 
Éuberculote  hématogène  discrète  et  chronique. 

Si  l'apport  des  bacilles  a  été  considérable,  le  poumon  est  criblé  de  grains 
grisâtres  plus  ou  moins  confluents,  très-petits  en  général,  et  noyés  dans  un 
parenchyme  congestionné.  11  s'agit  de  la  forme  hématogène  confluente  que  nous 
décrirons  plus  loin  sous  le  nom  de  tuberculose  miliaire  aiguë.  Le  poumon  n'est 
pas  alors  le  seul  organe  atteint;  presque  toutes  les  séreuses,  presque  tous  les 
viscères,  sont  criblés  de  nodules  semblables  dont  le  germe  leur  a  été  porté  par 
le  sang.  C'est  dans  ces  cas  que  la  tuberculose  se  présente  avec  les  allures  d'une 
maladie  infectieuse  au  premier  chef. 

La  tuberculose  lymphangitique  est  intéressante  à  étudier  dans  le  poumon, 
parce  qu'elle  est  un  des  modes  d'auto-infection  dont  on  peut  suivre  facilement 
les  effets.  Les  bacilles  empruntent  fréquemment  la  voie  des  lymphatiques  pour 
se  répandre  dans  le  tissu  pulmonaire  et  y  propager  les  lésions  spéciGques.  Les 
canaux  de  la  lymphe  sont  d'ailleurs  extrêmement  nombreux  autour  des  lobules 
et  des  aciiii  du  poumon  de  l'homme  et  leur  description  peut  être  calquée  sur 
eelle  du  poumon  lui-même.  Ces  vaisseaux  sont  péribronchiques,  périlobulaires, 
péri-acineux  et  péri-infundibulaires.  Autour  des  vaisseaux  et  autour  des  bronches 
les  lymphatiques  prennent  l'apparence  d'un  réseau  lacunaire.  Tous  ces  canaux 
communiquent  largement  ensemble  et  la  même  injection  pénètre  à  la  fois  dans 
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le  système  përi-aërien  et  dans  le  système  périvascuUire.  La  circulation  lym- 
phatique pulmonaire  établit  donc  entre  des  lobules  très-éloignés  les  uns  des 
autres  un  lien  de  nutritiou  très-intime  (Grancher). 

Du* foyer  tuberculeux  où  ils  se  sont  multipliés  et  où  Us  pullulent  les  bacilles 
pénètrent  dans  les  lymphatiques.  Là,  leur  action  irritante  s^exerce  sur  Tendo- 
thélium  et  un  nodule  intra-canaliculaire  se  forme.  Un  certain  nombre  de  nodules 
peuvent  ainsi  s'échelonner  sur  le  trajet  des  vaisseaux.  Ceux-<ù  deviennent  bientôt 
imperméables,  mais,  avant  que  leur  occlusion  soit  complète,  Tagent  virulent  peut 
pénétrer  jusqu'au  ganglion  et  y  faire  naître  des  lésions  spécifiques.  Chez  Tenfant, 
le  système  lymphatique  est  particulièrement  riche  et  perméable  :  aussi  les  altéra- 
tions tuberculeuses  des  ganglions  jouent-elles  un  rôle  extrêmement  important 
Ce  fait  de  Tinfection  tuberculeuse  des  lymphatiques  se  trouve  nettement  indiqoé 
dans  une  planche  de  Robert  Garswell  qui  montre  des  granulations  tuberculeuses 
disposées  en  chapelet,  fe  long  des  lymphatiques  partant  d'une  plaque  de  Peyer 
tuberculeuse  et  ulcérée.  Lépine  Ta  signalée  dans  le  poumon  de  Thomme. 

Grancher  insiste  aussi  et  avec  raison  sur  cette  propagation  du  tubercule  par 
les  voies  de  la  lymphe,  c  Les  vaisseaux  sanguins,  dit-Û,  et  surtout  les  vaisseaux 
lymphatiques»  sont  les  véritables  conducteurs  du  tubercule  miliaire.  En  effet, 
quand  les  granulations  sont  discrètes,  on  les  voit  très-aisément  se  semer  une 
à  une  dans  les  espaces  interlobulaires  et  circonscrire  ainsi  la  base  des  lobules. 
Souvent,  au  confluent  des  lobules,  là  où  les  espaces  sont  très- larges,  les 
tubercules  se  l'éunissent  au  nombre  de  trois  ou  quatre  et  forment  comme 
un  petit  foyer  d'où  ils  vont  rayonner  en  suivant  toujours  la  voie  des  lym- 
phatiques. La  matière  tuberculeuse  se  comporte  comme  le  liquide  d'injeo- 
tion;  elle  suit  la  voie  la  plus  facile,  et  souvent  on  trouve,  à  une  assez  grande 
distance  du  foyer  d'infection,  des  granulations  tuberculeuses  qui  occupent 
les  lymphatiques  périlobulaires  longtemps  avant  que  le  lobule  lui-même  soit 
atteint». 

Ces  lymphangites  tuberculeuses  nous  expliquent  parfaitement  les  poussées  de 
granulations  que  l'on  rencontre  dans  les  poumons  des  tuberculeux.  Talma  est 
allé  trop  loin  en  niant  l'existence  de  la  tuberculose  miliaire  aiguë  chez  les 
individus  en  possession  de  cavernes  pulmonaires  et  en  affirmant  que,  dans  ces 
cas,  on  ne  trouvait  en  réalité  que  des  lymphangites  noueuses  provoquées  par  la 
résorption  des  produits  caséeux  ;  mais  cette  idée,  tout  exagérée  qu'elle  soit,  repose 
sur  l'observation  exacte  de  faits  réels. 

Il  est  encore  un  autre  mode  d'infection  dont  nous  devons  dire  un  mot  pour 
expliquer  le  siège  de  certains  nodules  tuberculeux  :  c'est  la  tuberculisation  par 
contact  ou  par  greffe  directe.  Quand  un  noyau  caséeux  existe  dans  un  poumon» 
on  trouve  souvent  à  son  niveau,  sur  la  plèvre  viscérale,  un  groupe  plus  ou 
moins  nombreux  de  granulations  grises  probablement  lymphangitiques.  Si  l'on 
examine  la  plèvre  pariétale  dans  le  point  qui  correspond  exactement  à  ce  semis 
tuberculeux,  on  y  voit  fréquemment  un  autre  groupe  de  granulations  grises  qui 
correspond  exactement  à  celui  de  la  plèvre  viscérale.  Là,  on  ne  peut  pas  sob- 
ger  à  invoquer  une  infection  vasculaire,  puisqu'il  n'existe  pas  même  d'adhé- 
rences ;  d'autre  part  cette  localisation  est  trop  habituelle  pour  qu'on  puisse  la 
considérer  comme  fortuite  :  il  faut  donc  l'expliquer  d'une  autre  façon.  Les 
bacilles  se  sont  greffés  d'une  plèvre  sur  l'autre  par  voie  de  contact;  la  lésion 
de  la  séreuse  pulmonaire  s'est  inoculée  spontanément  sur  la  séreuse  pariétale. 
Ce  que  nous  voyons  là  se  produit  fréquemment  dans  l'organisme.  Cette  propa- 
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galion  da  tubercule  par  contiguïté,  cette  greffe  des  bacilles  se  fait  incessam- 
ment entre  les  noyaux  tuberculeux  et  les  tissus  sains  qui  les  entourent.  Bien 
qu'elle  soit  enfermée  par  des  tracées  fibreuses,  par  une  zone  limitante  plus  ou 
moins  épaisse  ou  tout  au  moins  par  une  couronne  de  cellules  embryonnaires, 
la  matière  tuberculeuse  n'est  pas  isolée  des  parties  ambiantes  par  une  trame 
si  serrée  que  les  bacilles  ne  puissent  jamais  la  franchir. 
-  Qu'il  nous  soit  permis,  après  avoir  montré  par  quelles  voies  multiples  les 
tubercules  se  sèment  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  de  faire  remarquer  à 
quelle  infinie  variété  de  lésions  peuvent  donner  naissance  ces  localisations 
diverses  du  germe  tuberculeux  dans  un  organe  abordable  par  tant  de  points. 
Dans  les  formes  aiguës  il  arrive  parfois  que  les  lésions  prédominent  assez  dans 
un  système  pour  qu'il  soit  relativement  facile  de  suivre  la  trace  du  processus 
qui  leur  a  donné  naissance;  tantôt,  dans  ces  cas,  c'est  le  tubercule  broncho- 
pneumonique  qui  domine,  tantôt  c'est  le  tubercule  métastatique.  Mais,  dans  la 
phlhisie  chronique,  toutes  les  variétés  se  combinent  et  se  mêlent.  Les  tuber- 
cules pneunioniques  gros  ou  petits  s'accompagnent  de  tubercules  hématogènes, 
ils  engendrent  des  granulations  lymphangitiques  et,  à  la  longue,  toutes  ces 
altérations  se  confondent  au  sein  d'un  bloc  grisâtre,  ardoisé,  creusé  en  tous 
sens  de  cavernes  anfractuenses.  C'est  là  ce  qui  rend  si  difficile  l'étude  anato- 
inique  des  lésions  de  la  phthisie.  Nous  avons  maintenant  pour  nous  conduire 
dans  ce  dédale  un  fil  conducteur  :  c'est  la  notion  de  l'agent  pathogène.  Nous 
savons  comment  le  bacille  pénètre  dans  les  poumons  et  quelles  réactions  il  y 
provoque,  nous  savons  quelles  voies  il  suit,  nous  connaissons  en  quelque  sorte 
ses  moeurs  ;  ce  sont  là  de  précieuses  données  qui  nous  paraissent  avoir  d'ores  et 
déjà  reçu  la  sanction  des  faits  et  de  l'expérience. 

Évolution  des  tubercules.  Nous  devons  maintenant  suivre  les  transforma- 
ticms  successives  des  tubercules  pulmonaires  et  assister  à  leur  évolution.  La 
spécificité  de  l'irritation  causée  par  les  bacilles  se  révèle  dans  ces  métamor- 
phoses de  la  façon  la  plus  nette  et  la  plus  caractéristique.  Les  lésions  tuber- 
culeuses, miliaires  ou  massives,  présentent  une  double  tendance  qui  a  été  bien 
indiquée  par  Grancher  :  ou  bien  elles  se  caséifient,  et  c'est  le  cas  le  plus  fré- 
quent; ou  bien  elles  aboutissent  à  la  formation  d'un  tissu  scléreux.  La  cas«ï/{- 
cation  est  le  processus  destructif  par  excellence,  elle  fait  des  éléments  anato- 
miques  mortifiés  et  désagrégés  une  masse  amorphe  et  fpraisseuse  qui  doit  être 
éliminée  comme  un  corps  étranger.  La  sclérose^  au  contraire,  représenterait  le 
processus  curatif  de  la  tuberculose,  si  elle  se  limitait  toujours  aux  points  primi- 
tivement lésés.  Si  la  lésion  est  peu  étendue,  si  elle  est  cantonnée  au  sommet 
d'un  poumon,  la  sclérose  du  tubercule  équivaut  à  une  complète  guérison;  mais, 
si  elle  envahit  une  grande  partie  du  parenchyme,  elle  aboutit,  elle  aussi,  à  la 
transformation  et  à  la  destruction  de  l'organe  respiratoire.  Au  lieu  de  devenir 
caséeux,  le  poumon  devient  fibreux,  c'est  un  autre  danger.  La  caséification  et 
la  sclérose  se  combinent  et  s'associent  dans  presque  tous  les  cas  ;  il  est  peu  de 
tubercule  caséeux  qui  ne  présentent  à  Jeur  pourtour  une  zone  scléreusc  ;  il 
1^* est  guère  de  tubercules  fibreux  qui  ne  contiennent  à  leur  centre  quelques 
vestiges  de  matière  caséeuse. 

Caséification,  La  métamorphose  caséeuse  est  une  terminaison  si  habituelle 
et  bi  caractéristique  des  lésions  tuberculeuses  que  tous  les  anciens  et  que  Bayle 
en  particulier  ont  pris  la  matière  caséeuse  pour  le  tubercule  lui-même.  On 
considérait  alors  les  dépôts  caséeux  comme  l'accumulation  dans  certains  organes 
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d*une  gubstanoe  préexislMile  dani  le  sang  et  dans  la  lymphe.  Laenaec,  en  décri- 
vant des  granulations  grises  et  «te»  infiltrations  gélatiniformes,  étendit  le  champ 
de  la  tuberculose,  mais  il  conserva  à  h  matière  caséeuae  son  caractère  spéci- 
fique. Bien  plus,  c'était  sur  la  transformation  habituelle  du  tuberciile  gris  ea 
tubercule  jaune  et  cru  qu*il  se  basait  pour  identifier  des  produits  si  di/ïérenU 
au  premier  aspect.  Virchow  montra  que  «  la  métamorphoee  caséeuse  n'est  pas 
un  état  primitif,  cru  ou  exsudatif,  mm  le  deuxièiMe  stade,  oa  Tissoe  nécro- 
biotique  d*un  processus  de  prolifération,  et  que,  par  conséquent,  la  subslanee 
caséeuse  n*est  qu'une  substance  tombée  en  détritus.  Dans  cette  nécrobîoaei»  dit- 
il,  les  parties  nouvellement  formées,  ainsi  que  les  anciennes,  périssent,  la  cir- 
culation cesse,  par  suite  de  la  disparition  des  vaisseaux,  les  cellules  subissent 
elle»-mômes  une  transformation  graisseuse  incomplète,  ou  bien  elles  s'épais- 
sissent et  se  ratatinent  par  la  déperdition  de  Teau  ».  U  se  produit  s^insî  une 
substance  tout  à  fait  anémique  ou  à  peu  près,  sèche,  condensée  et  presque 
amorphe,  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  matière  caséeuse,  de  préférence  à  celui 
de  matière  tuberculeuse,  pour  éviter  toute  confusion.  Dans  son  idée  cette 
matière  n*est  qu'un  produit  banal  résultant  indifférenmient  des  métamorphosai 
régressives  du  pus,  de  la  matière  typhique  ou  du  cancer,  aussi  bien  q«e  des 
transformations  du  tubercule.  Cette  opmion  a  été  longtemps  dominante.  Les 
conditions  dans  lesquelles  s'opère  la  caséification  passaient  pour  être  puremeat 
physiques.  «  U  faut  pour  qu'elle  se  produise,  disait  Rindflriscfa,  qu'il  y  ait  ime 
agglomération  excessive  de  cellules,  que  ces  cellules  soient  directeiBent  en  eoo- 
tact  et  qu'il  n'y  ait  pas  de  tissu  intercellulaire;  de  plus  il  est  nécessaire  que  k 
circulation  sanguine  cesse  peu  à  peu  pour  produire  un  véritable  arrêt  de  k 
nutrition,  t 

Quand  on  revint  à  la  doctrine  de  l'unité  de  la  phthisie,  quand  il  fut  dénootré 
que  les  masses  caséeuses  dans  lesquelles  les  dualistes  n'avaient  voulu  voir  que 
le  résultat  d'inflammations  simples  étaient  du  tubercule  légitime»  il  fallut  bien 
rendre  à  la  matière  caséeuse  une  partie  de  son  importance,  au  point  de  vue 
du  diagnostic  anatomique  du  tubercule.  Grancher  étudia  avec  soin  les  transfor- 
mations qui  aboutissent  à  la  métamorphose  du  tubercule  en  matière  caséeuse. 
«  Dans  le  tubercule  jaune,  tous  les  éléments  du  parenchyme  pulmonaire  scot 
méconnaissables  ;  il  ne  reste  plus  de  la  bronche,  des  vaisseaux  et  des  alvéoles, 
que  les  fibres  élastiques  de  leurs  parois  ;  une  substance  opaque  qui  se  colore  es 
jaune  dans  le  bain  de  picrocarmin  infiltre  tout,  remplit  tout,  remphce  tout. 
Sur  une  coupe  très-fine  on  peut  voir,  dans  quelques  cas,  comment  cette  substance 
se  forme  aux  dépens  de  Tépithélium  bronchique,  de  l'endothélium  vascokire 
et  des  cellules  embryonnaires  conjonctives.  D'abord  chacune  de  ces  cellules, 
gonflée  outre  mesure,  a  subi  une  sorte  de  dégénérescence  vUretue  ou  coUoide. 
Le  protoplasma,  qui  était  granuleux  et  foncé,  est  devenu,  en  se  gonflant,  homo- 
gène et  clair.  U  est  brillant  et  friable,  comme  en  témoignent  les  craquelures 
qui  le  traversent  dans  tous  les  sens  et  donnent  à  une  seule  cellule  l'aspect 
d'une  petite  mosaïque  irrégulière.  Le  noyau  de  la  cellule,  volumineux  au  délNit, 
s'atropîiie  et  disparait  à  mesure  que  la  dégénérescence  du  protoplasma  s'étend 
jusqu'à  lui.  Les  cellules  voisines  gonflées  et  parfois  énormément  distendues 
s'accolent  et  se  soudent  pour  former  une  masse  compacte  et  cohérente.  La 
sécheresse,  l'éclat  et  la  cohésion  de  la  zone  caséeuse  des  tubercules  jeunes, 
s'expliquent  ainsi  admirablement  quand  on  connaît  l'altération  si  particulière 
des  cellules  épitbéliales. 
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«  Ce  qui  n'est  paa  moins  remarq^abie,  c*est  la  n^idilë  du  développeiBent  de 
ce  prooessuiu  Dans  les  pneumonies,  tuberculeuses  les  plus  aiguës  et  dans  les 
tubercules  les  plus  jeunes  de  oes  pneuoionies,  les  cellules  épitbéiiales  de  la 
bronche  et  des  vaisseaux  ont  d^  cet  aspect  de  bloc  lisse  et  homogène.  Ce  n*est 
donc  pas  le  dernier  stade  d'une  d^énéresceuce  déjà  ancienne»  mais  bien  une 
évolution  spéciale»  un  mode  de  destruction  distinct  de  l'infiltration  granule- 
graisseuse  ou  muqueuse»  et  qui  mérite  d'être  appelé  la  dégénérescence  pUreme. 
C'est  à  cette  altération  des  cellules  que  la  coupe  du  poumon  doit  son  aspect 
gélatineux  qui  avait  fait  donner  par  Laennec  à  cette  forme  de  tuberculose  le 
nom  ai  infiltration  gélatùûforme.  La  coupe  est  en  effet  lisse»  homogène»  sèche, 
compacte»  d'un  gris  perle»  transparent  et  miroitant.  » 

Sur  le  fond  grb  miroitant  du  poumon  apparaîtront  bientôt  quelques  taches 
opaques»  blaoc-jaunàtres  ou  saumonées»  qui  s'étendront  peu  à  peu  ï  tout  le 
tissu»  pendant  que  les  points  les  plus  altérés  subiront  une  nécrobiose  molécu- 
laire. La  dégénérescence  vitreuse  des  cellules  ne  tarde  pas,  en  effet»  à  faire 
place  à  une  infiltration  granuio-graisseuse  qui  précède  l'élimination  molécu- 
laire et  la  formation  des  cavernes.  A  ce  moment,  l'examen  histologique  ne  per- 
mettrait de  reconnaître  aucune  cellule  ;  on  ne  peut  retrouver  que  leurs  frag» 
ments  et  des  granulations  graisseuses  isolées. 

Dans  ces  lignes»  Grancher  se  bornait  à  décrire  la  transformation  caséeuse  des 
tubercules  pneumoniques;  ailleurs  il  a  inontré  que  la  régression  nécrobiotique 
se  ùài  d'une  façon  absolument  semblable  dans  les  tubercules  miliaires.  Mais 
quelle  est  la  cause  efficiente  de  ces  métamorphoses  ?  Est-ce»  comme  on  l'a  pensé» 
l'absence  ou  l'oblitération  hâtive  des  vaisseaux?  Sans  doute  les  troubles  de  la 
vascularisation  jouent  un  rôle  dans  la  nécrobiose  des  éléments  du  tubercule  : 
mais  est-ce  bien  un  rôle  exclusif?  «  Il  est  facile»  dit  Gharoot»  de  comprendre 
les  effets  de  l'absence  des  vaisseaux  dans  une  vaste  agglomération  tuberculeuse* 
mais  c'est  plus  difficile  quand  il  s'agit  d'un  tubei*cule  élémentaire  ou  d'un 
follicule  tuberculeux»  car  les  cartilages  non  vasculaires  se  nourrissent  et  les 
nodules  tuberculeux  ne  sont  pas  plus  loin  des  vaisseaux  que  l'ovule  n'est  de 
la  paroi  des  vésicules  de  de  Graaf  d.  Grancher  pro£BSse  une  opinion  semblable  : 
•  Le  sang  circule  encore  dans  les  vaisseaux,  dit-il,  lorsque  la  bronche  commence 
à  s'altérer»  et  la  transformation  vitreuse  des  cellules  ne  dépend  point  d'un 
trouble  circulatoire  local»  mais  bien  d'une  altération  profonde  de  la  nutrition* 
Plus  tard»  quand  les  vaisseaux  capillaires  seront  étodÛs  par  la  foule  compacte 
des  cellules»  le  défaut  de  nutrition  pourra  conduire  à  la  transformation  granule- 
graisseuse  des  cellules»  mais  ce  n'est  là  qu'un  stade  secondaire  dans  révolu- 
tion du  tubercule.  C'est  le  stade  de  nécrobiose  et  non  le  stade  de  formation.  » 

Les  faux  tubercules  ne  se  caséifient  pas»  et  cependant  ils  ressemblent  singu- 
lièremrat  aux  vrais.  Le  bacille  tuberculeux  n'est  pu  un  irritant  banal  ;  il  agit 
d'une  façon  qui  lui  est  propre  et  dont  nous  pouvons  jusqu'à  un  certain  point 
nous  rendra  compte. 

L'action  des  parasites  sur  les  éléments  vivants  est  loin  d'être  toujours  la 
même.  Certains  d'entre  eux  tuent  rapidement  les  cellules  dans  les  tissus  qu'ik 
envahissent  ;  ils  les  transforment  presque  immédiatement  en  des  masses  irrégu- 
lières et  granuleuses,  véritables  cadavres  de  cellules»  dans  lesquels  on  ne 
distingue  plus  ni  noyaux»  ni  structura»  et  qui  souvent  se  confondent  en  un 
magmas  granuleux  et  informe  avec  les  cellules  voisines  également  frappées  de 
mort  Dans  d'autres  cas»  au  contrairci  lorsque  l'agent  irritant  est  moins  actif» 
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la  Titalité  de  la  cellule  s'altère  et  se  détruit  sans  que  rélément  subisse  oette 
désagrégation  rapide.  La  masse  cellulaire  séjournant  au  sein  des  tissus,  baignée 
par  les  liquides  plasmatiques,  se  prend  en  un  coagulum  assez  ferme  qui  con- 
serve, du  moins  a^u  début,  ses  limites  et  sa  forme.  Weigert  a  étudié  avec  soin 
ce  phénomène  sous  le  nom  de  nécrose  de  coagulation.  En  même  temps  que  le 
protoplasma  se  coagule,  le  noyau  subit  des  modifications  intéressantes;  bient6t 
il  cesse  de  fixer  les  matières  colorantes  ;  il  apparaît  quelque  temps  encore 
comme  un  disque  pâle,  puis  il  s'efface  et  disparaît  ;  d'autres  fois  il  semble  se 
fragmenter  en  granulations  inégales  qui  indiquent  pendant  un  certain  temps  la 
place  qu*il  occupait  au  sein  du  protoplasma.  C'est  à  ces  irritations  peu  actives 
qu'il  faut  comparer  l'action  du  bacille  tuberculeux.  La  formation  des  cellules 
géantes,  les  modifications  successives  subies  par  les  éléments  prolifères,  les 
caractères  et  la  marche  des  lésions»  tout  révèle  un  processus  irritatif  peu  intense. 
On  expliquait  autrefois  ces  faits  en  disant  que  le  tubercule  est  une  néoplasie 
pauvre  et  misérable  dès  le  début  :  ce  n'était  là  qu'un  m«t.  Nous  disons  plus 
simplement  aujourd'hui  que  la  réaction  provoquée  par  la  présence  du  bacille 
au  sein  des  tissus  n'a  qu'une  médiocre  intensité,  mais  qu'elle  se  fait  dans  un 
sens  spécial.  Tout  récemment,  Bard  a  comparé  l'action  du  bacille  sur  les  cel- 
lules fixes  à  une  fermentation  qui  déterminerait  dans  ces  éléments  des  trans- 
formations absolument  spécifiques. 

Dans  tous  les  tubercules,  gros  ou  petits,  la  métamorphose  caséeuse  s'oiière  de 
la  même  façon.  Les  cellules  épithélioïdes  et  les  cellules  géantes  perdent  leurs 
noyaux  en  même  temps  qu'elles  deviennent  vitreuses,  homogènes,  et  qu'elles  se 
fusionnent  entre  elles.  Les  cellules  lymphoïdes  et  tous  les  éléments  constituants 
du  nodule  ou  du  noyau  tuberculeux  subissent  la  même  métamorphose.  Les 
matières  colorantes  n'agissent  plus  sur  ces  éléments  nécrosés.  Peu  à  p^u  la 
masse  tuberculeuse,  d  abord  vitreuse  et  transparente,  devient  opaque  et  s'infiltre 
de  gouttelettes  graisseuses  en  nombre  plus  ou  moins  considérable.  Tout  dis- 
paraît finalement  dans  une  masse  homogène  qui  se  teint  en  jaune  par  le  picro- 
carmin  et  dans  laquelle  on  n'aperçoit  plus,  à  l'aide  des  réactifs,  que  des  fibres 
élastiques,  seuls  restes  du  tissu  normal  dont  elles  soutiennent  pendant  plus  ou 
moins  longtemps  les  débris. 

Est-ce  à  dire  que  la  métamorphose  caséeuse  des  éléments  prolifères  soit 
propre  à  la  tuberculose  et  qu'elle  soit  absolument  caractéristique  de  la  présence 
des  bacilles?  On  ne  saurait  Taffirmer  sans  exagération.  D'abord  elle  peut  man- 
quer, puisqu'il  existe  des  tubercules  exclusivement  fibreux  ;  d'autre  part  on 
voit  souvent  chez  certains  animaux,  le  lapin,  par  exemple,  des  exsudats  inflam- 
matoires prendre  l'aspect  caséeux,  quelle  que  soit  leur  origine.  Elle  ne  saurait 
donc  passer  pour  un  caractère  absolument  pathognomonique  du  tubercule.  Cepen- 
dant chez  l'homme,  on  peut  dire  que,  conformément  à  l'opinion  de  Laennec, 
matière  caséeuse  est  presque  synonyme  de  tubercule.  On  trouve,  il  est  vrai,  des 
modifications  vitales  analogues  à  celles  que  nous  avons  signalées  dans  certains 
produits  spécifiques,  ceux  de  la  morve  et  de  la  syphilis,  par  exemple;  mais,  s'il 
y  a  analogie  entre  les  produits,  comme  il  y  a  du  reste  analogie  entre  les  états 
morbides  eux-mêmes,  il  n'y  a  jamais  similitude  parfaite.  Les  dissemblances 
sont  encore  bien  plus  grandes  quand  il  s'agit  des  éléments  en  régression  grais- 
seuse que  Ton  trouve  parfois  au  sein  des  tissus.  Il  ne  s'agit  ici,  à  vrai-dire,  que 
d'altérations  banales  qui  n'ont  avec  les  produits  de  la  tuberculose  que  des  aua- 
logies  plus  ou  moins  grossières.  Sans  être  absolument  spécifique,  la  caséifica- 
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tion  des  éléments  de  nourelie  formation  représente  donc  un  des  caractères  les 
plus  importants  des  néoplasies  tulvrcaleuses. 

Les  masses  caséeuses  ont  perdu  toute  vitalité.  Elles  ne  contiennent  plus  que 
des  éléments  ratatinés  ou  réduits  à  Tétat  de  détritus,  et  forment  au  sein  des 
parenchymes  de  véritables  corps  étrangers  doués  encore  de  propriétés  irritantes 
et  virulentes.  L'organisme  doit  les  éliminer  ou  se  protéger  contre  elles  en  les 
enkystant.  D'ordinaire  elles  ne  séjournent  pas  longtemps  dans  les  organes  sans 
subir  des  modifications  notables.  L'altération  la  plus  commune,  celle  qui  joue 
le  rôle  le  plus  important  dans  la  formation  des  cavernes  pulmonaires,  est  le 
ramollissement,  qui  ne  tarde  pas  à  se  produire  dans  les  noyaux  d'un  certain 
volume.  C'est  dans  les  agglomérats  tuberculeux  delà  grosseur  d'un  pois  ou  d'une 
petite  noisette  que  le  ramollissement  apparaît  le  plus  souvent;  pourtant,  dans 
les  cas  oîi  des  lobales  isolés  ont  été  envahis  rapidement  et  simultanément  par 
l'infiltration  caséeuse,  il  n'est  pas  rare  de  voir  de  très-petits  foyers  se  fondre 
en  même  temps  que  d'autres  beaucoup  plus  volumineux.  C'est  par  le  centre 
des  tubercules  que  la  fonte  commence  dans  la  plupart  des  cas. 

Ce  ramollissement  consiste,  pour  Rindfleisch,  en  une  simple  dissolution, 
sans  production  d'éléments  nouveaux.  Les  éléments  mortifiés  et  ratatinés,  aussi 
bien  que  les  détritus  moléculaires,  se  dissolvent  et  restent  en  suspension  dans 
une  petite  quantité  de  liquide,  probablement  parce  qu  une  partie  des  composés 
albumineux  solides  qui  constituent  le  tubercule,  soumis  pendant  un  certain 
temps  à  une  température  de  37<*,5,  éprouvent  des  modifications  qui  les  rendent 
solubles,  et  soutirent  alors  aux  parties  voisines  la  quantité. d'eau  nécessaire  à 
leur  dissolution.  Cette  explication  physico-chimique  est  peu  satisfaisante.  Si 
Ton  tient  compte  de  ce  fait  que  le  ramollissement  des  tubercules  pulmonaires 
a  presque  toujours  son  point  de  départ  dans  les  bronches,  où  peuvent  pénétrer 
des  germes  de  toute  sorte  et  qui  d'ailleurs  sont  habituellement  dilatées  à  ce 
niveau  ;  si  l'on  remarque  d'autre  part  que  des  masses  caséeuses  peuvent  exister 
très -longtemps  dans  les  ganglions  du  médiastin  ou  du  mésentère  sans  se 
ramollir,  on  est  en  droit  de  se  demander  si  ce  ramollissement  n'est  pas  dû  à 
une  sorte  de  fermentation  causée  peut-être  par  l'action  des  germes  spéciaux. 
Ce  qui  plaide  en  faveur  de  cette  hypothèse,  c'est  qu'à  la  liquéfaction  du  tuber- 
cule s'ajoute  souvent  une  véritable  suppuration  qui,  tantôt  survient  de  bonne 
heure  et  isole  la  matière  caséeuse  des  parties  voisines  à  la  façon  d'un  aéqjiestre, 
tantôt  n'a  Keu  qu'après  le  ramollissement  déjà  avancé  du  centre  éasëeux  dont 
il  active  l'élimination,  tantôt  enfin  dépasse  les  limites  du  noyau  tuberculeux 
et  forme  des  collections  easéo-suppurées  qui  se  vident  dans  les  bronches  ou  qui 
perforent  la  plèvre.  Dans  ces  cas,  le  bacille  n'est  pas  le  seul  agent  de  destruc- 
tion du  parenchyme  pulmonaire  :  les  microcoques  de  la  suppuration  jouent 
un  rôle  non  douteux;  il  s'agit,  en  un  mot,  d'un  processus  mixte.  Celte  fonte 
caséo-suppurée  des  tubercules  pulmonaires  s'observe  communément,  SMrlout 
dans  les  formes  rapides  de  la  phthisi^. 

La  fonte  caséeuse  ou  caséo-suppurée  constitue  la  terminaison  la  plus  com- 
mune et  la  plus  intéressante  des  tubercules  jaunes,  mais  la  matière  caséeuse 
peut  subir  d'autres  métamorphoses  régressives  qui  ne  sont  pas  sans  intérêt. 
Dans  les  phthisies  à  très-lente  évolution,  un  tubercule  cru  peut  rester  isolé  au 
milieu  des  lobules  sains  qui  l'entourent,  sans  manifester  une  tendance  très-, 
active  à  l'envahissement  périphérique.  Il  s'entoure  alors  peu  à  peu  d  une  coque 
fibreuse  qui  l'isole  complètement  des  tissus  ambiants  et  qui  limite  son  extension. 
DicT.  BKC.  r  s.  XXIV.  59 
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La  matière  caséeuse  ainsi  emprisonnée  devient  de  plus  en  plus  sèche  et  sem» 
blable  à  du  mastic  ;  on  y  voit  apparaître  des  boilles  de  leucine,  des  cristaux 
Q  acides  gras,  puis  des  sels  calcaires;  finalement  elle  subit  une  véritable  créti- 
ficalion.  Ce  processus,  si  commun  dans  les  tubercules  de  la  pommelière,  se  ren- 
contre plus  rarement  chez  Thomme  ;  il  appartient  en  propre  aux  tuberculisa- 
tions  lentes.  Il  consiste  dans  le  dépôt  d'une  quantité  abondante  de  phosphate  et 
de  carbonale  de  chaux  qui  opère  une  véritable  pétrification  du  lub^tmle  et 
rend  impossible  toute  autre  transformation,  surtout  le  ramollissement.  Ce  n  est 
que  dans  les  noyaux  caséeux  de  moyenne  et  de  petite  dimension  qu'il  se  forme 
ainsi  des  pneumolithes,  sorles  de  calculs  durs,  gros  comme  une  lentille  ou  un 
grain  de  cbènevis,  parfois  lisses,  plus  souvent  irréguliers  au  mûriformes.  Ces 
concrétions  peuvent  être  isolées  des  parties  voisines  par  la  suppuration  et 
rejetées  par  les  bronches.  On  y  retrouve,  quand  on  les  dissont  dans  Tacide 
chlorhydrique,  le  tissu  élastique  et  le  pigment  noir  qui  figurent  encore  le  sque- 
lette aréolaire  de  quelques  infundibula  détruits  par  la  tuberculisation.  Ces 
formes  fibro-caséeuses  et  calcaires  du  tubercule  se  rencontrent  presque  toujours 
dans  les  formes  fibreuses  de  la  phthisie  dont  nous  avons  à  nous  occuper  main- 
tenant. 

Transformation  fibreuse  des  tubercules.  C*est  surtout  dans  les  gros  tuber- 
cules qu'il  est  facile  de  suivre  la  métamorphose  caséeuse,  c'est  au  contraire 
dans  les  granulations  miliaires  que  Ton  doit  étudier  de  préférence  la  transfor- 
mation fibreuse.  La  raison  en  est  simple  :  la  masse  du  caséum  occupe  la  plus 
grande  étendue  du  tubercule  pneumonique  ;  la  zone  embryonnaire  est  plus 
développée  dans  la  granulation  miliaire.  L'un  est  plus  caséeux,  l'autre  est  plus 
fibreux  :  aussi  la  granulation  miliaire  guérit-elle  plus  souvent  et  plus  vite  que 
le  tubercule  massif  en  suivant  cette  transformation  scléreuse. 

Bayle  avait  vu  et  bien  décrit  cet  état  fibreux  des  granulations,  mais  il  n*av&il 
pas  su  l'interpréter.  Gruveilhier  regarda  les  lésions  fibreuses  du  poumon  tuber- 
culeux comme  le  résultat  de  la  réaction  vitale  du  tissu  pulmonaire  sur  le  tuber- 
cule et  comme  un  mode  particulier  de  guérison  de  ce  dernier  par  pénétration  ou 
enkystement.  «  La  phlegmasie  chronique  indurée,  dit-il,  loi*squ'elle  est  circon- 
scrite aux  granulations,  aux  tubercules,  aux  agrégats  tuberculeux,  qu'elle  sur- 
prend dans  des  états  divers  et  qu'elle  isole  des  parties  voisines,  constitue  pour 
les  tubercules  une  barrière  infranchissable,  car  elle  transforme  le  poumon  en 
un  tissu  dense,  fibreux,  granitiforme,  incapable  de  tuberculisation  aussi  bien 
que  de  toute  autre  phlegmasie,  surtout  de  la  phlegmasie  suppurée.  o  II  affirmait 
que  les  tubercules  pulmonaires  étaient  curables  à  toutes  les  périodes  de  leur 
développement,  depuis  les  granulations  solitaires  jusqu'aux  cavernes  elles- 
mêmes;  que,  par  conséquent,  il  existait  des  granulations  de  guérison,  des  tuber- 
cules de  guérison,  des  agrégats  tuberculeux  de  guérison  et  des  cavernes  de 
guérison. 

Virchow  avait  du  tubercule  fibreux  une  idée  bien  différente  :<il  le  regardait 
volontiers  comme  un  néoplasme  moins  parfait  que  le  tubercule  cellulaire. 
Langhans  fit  ressortir  ce  qu'il  y  avait  d'erroné  dans  cette  conception  ;  il  admit 
que,  loin  d'être  moins  développé  que  le  tubercule  cellulaire,  le  tubercule  fibreux 
était  plus  ancien  et  correspondait  vraisemblablement  à  une  forme  chronique  de 
la  lésion.  Grancher  soutint  énergiquement  la  même  idée  :  o  Pour  moi,  dit-ii, 
depuis  plusieurs  années,  j'ai  dit  et  répété  que  le  tubercule  miliaire  peut  guérir 
par  sclérose  ;  j'ai  établi  comme  une  loi  d'évolution  de  ce  tubercule  sa  transior- 
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mation  scléreuse  en  un  temps  donné.  Toute  granulation  qui  se  développe  le:!- 
tement  devient  libreuse  et  guérit,  c*est  à-dire  se  transforme  en  un  produit  an.^- 
tomique  scléreux  et  inoQensif.  A  Tétat  embryonnaire  les  tubercules  caséeux  ont 
exactement  la  même  structure,  et  rien  nç  permet  de  prévoir  dans  quel  sens  ils 
se  développeront;  plus  tard,  quand  ils  sont  adultes,  le  tubercule  à  tendance 
fibreuse  correspond  à  la  gTanulation  grise,  au  tubercule  miliaire  gris.  Il  est 
dur,  arrondi,  et  déjà  les  cellules  embryonnaires  qui  forment  la  périphérie  du 
petit  nodule  s'organisent  en  tissu  conjonctif,  le  c<entre  caséeux  est  relativement 
peu  important  et  ne  se  marque  que  comme  un  point  blancfafttre.  Plus  tard  enfin 
le  tubercule  miliaire  jaune  disparaît  par  le  fait  même  de  la  caséification  et  de 
l'ulcération  ». 

Cette  double  évolution,  caséeuse  ou  fibreuse  du  tubercule,  se  rencontre  si 
souvent  sur  le  même  sujet,  et  dans  des  points  voisins  du  parenchyme  pulmo- 
naire, que  la  justesse  de  cette  conception  ne  tarda  pas  à  frapper  les  esprits. 
Thaon  et  Cornil  professaient  des  idées  analogues  ;  Renaut  insista  de  son  côt 
sur  la  transformation  fibreuse  des  produits  tuberculeux  nodulaires  ou  interca- 
laires, puis  Bard  consacra  une  étude  intéressante  à  la  phlhisie  fibreuse  chro- 
nique. 

Il  est  curieux  de  suivre  la  transformation  scléreuse,  dans  les  granulations 
miliaires  et  dans  les  tubercules  pncumoniques,  et  de  voir  comment  le  tissu 
fibreux  peut  envahir  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  du  poumon 
tuberculeux. 

IjCs  granulations  fibreuses  ou  granulations  de  Bayle  sont  saillantes  et  dures 
comme  du  tissu  de  cicati*ice.  Grosses  comme  un  grain  de  millet  ou  comme  un 
grain  de  chènevis,  rarement  comme  un  très-petit  pois,  elles  sont  ordinairement 
d'une  transparence  parfaite  dans  toute  leur  étendue;  cependant  elles  présentent 
parfois  à  leur  centre  un  point  jaunâtre  et  opaque.  A  un  faible  grossissement 
elles  apparaissent  comme  un  nodule  hyalin,  presque  translucide,  sillonné  sur  les 
bords  par  des  capillaires  remplis  de  globules  rouges.    • 

Par  quelles  séries  de  transformations  le  nodule  tuberculeux,  tel  que  nous 
l'avons  étudié,  est  il  arrivé  à  prendre  cette  aspect?  C'est  à  la  périphérie  du 
nodule,  dans  la  zone  des  cellules  lymphoïdes,  que  l'on  voit  paraître  les  premières 
fibrilles  conjonctives,  dans  l'intervalle  des  éléments  cellulaires.  Les  cellules  se 
disposent  en  rangées  le  long  des  fibrilles.  Peu  à  peu  celles^i  s'épaississent  et 
arrivent  à  être  prédominantes;  les  cellules  deviennent  alors  fusiformes  et  s'apla- 
tissent. Au  début,  les  faisceaux  conjonctifs  de  la  granulation  scléreuse  sem- 
blaient être  un  simple  épaississement  des  trabécules  du  reticulum  normal; 
plus  tard  ils  acquièrent  une  telle  importance  qu'ils  changent  complètement 
l'aspect  de  la  lésion. 

Cette  transformation  est  comparable,  jusqu'à  un  certain  point,  â  celle  des 
bourgeons  charnus  ;  elle  aboutit  à  la  formation  d'un  noyau  scléreux  constitué 
par  des  faisceaux  fibreux,  généralement  hyalins,  souvent  épais,  disposés  d*une 
façon  irrégulièrement  concentrique,  se  colorant  en  rose  par  le  carmin  et  séparés 
par  des  cellules  rondes  ou  ovoïdes.  Les  cellules  de  la  périphérie  sont  habituelle- 
ment plus  volumineuses  que  celles  du  centre  du  nodule,  mais  presque  toujours 
la  présence  d'une  ou  de  deux  cellules  géantes  atteste  la  nature  et  l'origine  de 
la  lésion. 

Quand  le  tubercule  est  très-ancien,  il  peut  être  complètement  privé  de  vais- 
seaux. Ceux-ci  se  sont  atrophiés  sans  laisser  de  traces,  comme  dans  une  cicatrice. 
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Alors  le  centre  du  nodule  se  colore  mal  et  Ton  n*y  trouve  plus,  dans  Tinteiralle 
des  travées  fibreuses,  que  des  granulations  proLëiques  qui  occupent  la  place  des 
ëlëments  cellulaires  disparus.  D'ordinaire  les  tubercules  fibreux  isolés  et  la 
périphérie  des  gros  tubercules  confluents  sont  pénétrés  par  des  vaisseaux  per- 
méables, qui  contiennent  encore  des  globules  rouges  au  moment  de  la  mort. 

Les  perles  fibreuses,  simples  ou  multilobées,  que  forment  les  tubercules  sclé- 
reux,  n'ont  qu'une  vitalité  très-faible;  elles  peuvent  être  envahies  par  la  calci- 
fication. Plus  souvent  elles  deviennent  le  siège  d'une  infiltration  pigmentaire. 
Des  granulations  noires  se  déposent  irrégulièrement  dans  toute  leur  épaisseur, 
ou  se  groupent  exclusivement,  soit  au  centre,  soit  à  la  périphérie.  Formées 
par  des  particules  charbonneuses  venues  du  dehors,  ou  résultant  des  modiGca- 
tiens  du  pigment  sanguin,  ces  granulations  siègent  dans  les  cellules  ou  à  leur 
pourtour,  dans  les  interstices  des  fibres  conjonctives.  Elles  sont  d'autant  plus 
abondantes  qu'il  y  a  plus  de  cellules. 

Rarement  les  granulations  fibreuses  existent  en  proportion  notable  dans  un 
poumon  sans  que  le  parenchyme  soit  le  siège  d'une  pneumonie  scléreuse  plus 
ou  moins  étendue.  Quand  elles  sont  discrètes  et  éloignées  les  unes  des  autres,  le 
tissu  pulmonaire  ambiant  peut  n'avoir  subi  que  des  altérations  insignifiantes. 
11  est  commun  de  trouver,  au  sommet  d'un  poumon,  un  petit  nombre  de  granu- 
lations calcaires  ou  pigmentaires  qui  marquent  la  trace  d'une  tuberculose  que 
l'on  n*aurait  même  pas  soupçonnée  pendant  la  vie  et  que  Ton  peut  considérer 
comme  définitivement  guérie.  Au  lieu  de  ces  granulations  encore  reconnais- 
sablés,  il  n'existe  plus  dans  certains  cas  que  des  points  étoiles  de  cicatrice  ;  alors 
le  tubercule  a  disparu  au  sein  du  tissu  fibreux  ;  c'est  un  de  ses  modes  de 
guérison. 

11  semble  que  les  granulations  destinées  à  devenir  fibreuses  résultent  d'une 
infection  moins  active  et  moins  redoutable  que  celles  qui  doivent  se  caséifier. 
Le  tubercule  fibreux  meurt  sur  place  et  n'exerce  pas  sur  les  parties  voisines 
l'influence  néfaste  qui  eat  le  propre  de  la  matière  caséeuse  non  enkystée.  En  un 
mot,  la  transformation  scléreuse  des  granulations  place  le  malade  dans  des 
conditions  plus  favoraliles  à  la  guérison,  ou  tout  au  moins  à  Tarrét  momen- 
.  tané  de  la  maladie. 

De  même  que  les  granulations  miliaires,  les  noyaux  de  tuberculose  broncho- 
pulmonaire d'un  certain  volume  peuvent  se  transformer  d'emblée  en  îlots  de 
tissu  fibreux  occupant  exactement  les  limites  de  la  lésion.  Le  processus  est 
absolument  le  même;  des  fibrilles  conjonctives  apparaissent  dans  la  zone 
embryonnaire  du  tubercule,  elles  s'y  épaississent  et  forment  des  bandes  paral- 
lèles, pendant  que  les  cellules  s'aplatissent  et  se  rangent  en  séries  dans  l'inter- 
valle de  ces  travées.  Les  parois  des  bronches  augmentent  d'épaisseur,  les 
tuniques  vasculaires  deviennent  fibreuses  et  lamelleuses,  le  tissu  scléreux  se 
développe  même  dans  les  cavités  alvéolaires,  refoulant  et  faisant  disparaître  les 
cellules  épithélioïdes,  mais  laissant  subsister  de  loin  en  loin  des  cellules 
géantes;  les  vaisseaux  restant  perméables  au  sang  entretiennent  une  faible 
vitalité  dans  ce  tissu  d'apparence  cicatricielle.  Mais,  dans  ces  cas  on  trouve  au 
centre  du  noyau,  s'il  a  un  certain  volume,  soit  une  masse  caséeuse  concrète 
pareille  à  du  mastic  ou  déjà  infiltrée  de  sels  calcaires,  soit  une  excavation  pro- 
duite par  la  fonte  de  la  matière  caséeuse.  Il  est  inutile  d'insister  sur  ces 
particularités. 

Si  le  travail  de  sclérose  se  faisait  exclusivement  autour  des  granulations  ou 
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des  nopux  tuberculenx»  son  apparition  aurait  un  caractère  éminemment  favo- 
rable et  on  pourrait  regarder  la  transformation  fibreuse  comme  le  mode  de 
guërison  par  excellence  des  produits  tuberculeux,  mais  le  tissu  fibreux  tend 
presque  toujours  à  envahir  le  parenchyme  voisin,  à  le  pénétrer  sous  forme  de 
bandes  ou  de  travées  plus  ou  moins  épaisses  et  à  en  altérer  la  structure  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable.  Dans  les  cas  de  phthisie  chronique  où  le 
sommet  d*nn  poumon,  infiltré  de  tubercules  sur  une  étendue  notable,  a  subi  la 
transformation  fibreuse,  Taspect  de  Torgane  s*est  profondément  modifié.  On  y 
trouve  des  masses  indurées  plus  ou  moins  considérables  formées  par  un  tissu 
résistant  comme  celui  d*une  cicatrice  ancienne  et  renfermant  habituellement  un 
certain  nombre  de  cavernes.  A  Toeil  nu  ces  parties  du  poumon,  transformées  en 
tissu  fibreux,  offrent,  suivant  la  remarque  de  Grnveilhier,  Taspect  d*une  truffe 
de  mauvaise  qualité,  c'est-à-dire  qu'elles  sont  formées  d'un  mélange  de  parties 
translucides,  à  reflets  bleuâtres,  avec  des  ilôts  ou  des  traînées  de  pigment  qui 
tigrcnt  ou  qui  marbrent  irrégulièrement  la  surface  des  coupes.  Si  l'on  insuffle 
le  poumon  atteint  par  cette  lésion  et  si  on  le  laisse  sécher  à  l'air  avant  d'y  pra- 
tiquer des  coupes,  on  voit  que  les  parties  envahies  par  la  néoformation  fibreuse 
restent  complètement  imperméables  dans  la  plupart  des  points  et  sont  irrégu- 
lièrement pénétrées  par  l'air  en  plusieurs  autres.  Le  gaz  insufflé  se  répand  alors 
dans  un  système  de  crevasses  ou  de  lacunes  irrégulières  séparées  par  des  bandes 
plus  ou  moins  épaisses  de  tissu  scléreux  (Bard). 

Les  bandes  principales  du  tissu  fibreux  sont  groupées  autour  des  grappes 
tuberculeuses  transformées  en  granulations  de  Bayle.  De  ces  nodules,  dont 
quelques-uns  contiennent  encore  à  leur  centre  des  détritus  caséeux  ou  crétacés, 
les  faisceaux  fibreux,  disposés  en  tourbillons  ou  en  travées  divergentes,  rayonnent 
vers  les  parties  voisines  et  se  poursuivent  sous  forme  de  bandes  qui  s'entre- 
lacent dans  toutes  les  directions.  Autour  des  artères  et  des  artérioles  on  retrouve 
un  autre  système  de  bandes  fibreuses  nées  de  la  prolifération  des  tuniques 
externes  de  ces  vaisseaux.  Les  bronches,  plongées  elles  aussi  dans  une  gangue 
scléreuse,  sont  ordinairement  béantes,  dilatées  et  enflammées  chroniquement. 
Leur  revêtement  fibreux,  criblé  parfois  de  granulations  de  Bayle,  se  confond  avec 
les  traînées  périvasculaires  et  périnodulaires.  En  se  nattant  dans  divers  sens,  en 
échangeant  les  unes  avec  les  autres  leurs  systèmes  de  fibres  connectives,  les 
bandes  fibreuses  que  nous  venons  d'indiquer  interceptent  sur  le  poumon  des 
espaces  dont  les  uns,  sur  le  poumon  insufflé,  se  laissent  pénétrer  par  l'air  et 
dont  les  autres,  dans  les  mêmes  conditions,  restent  absolument  imperméables 
(Bard). 

Ces  Ilots  intercalaires  sont  constitués,  tantôt  par  des  masses  caséeuses  qui  se 
crétifient  ou  se  ramollissent  pour  former  des  cavernes,  tantôt  par  des  lobules 
emphysémateux  plus  ou  moins  étendus. 

Le  travail  de  sclérose,  une  fois  commencé,  tend  sans  cesse  h  progresser.  Les 
nappes  fibreuses  envahissent  lentement  les  parties  demeurées  perméables  et  les 
Uots  emphysémateux  et  pénètrent  même  les  noyaux  caséeux.  Elles  sont  le  siège 
incessant  de  processus  formatifs  dont  on  peut  trouver  la  trace,  soit  dans  l'inté- 
rieur même  des  masses  fibreuses,  soit  à  leur  périphérie.  On  voit  en  effet,  de 
dislance  en  distance,  des  traînées  de  cellules  embryonnaires  pénétrées  par  de 
l&rges  capillaires  formant,  en  certains  points  du  poumon,  des  espèces  de  bour- 
geons charnus  qui  végètent  dans  les  alvéoles  et  les  oblitèrent.  Si  ces  bourgeons 
embryonnaires  apparaissent  au  niveau  d'une  bronche  ou  d'une  caverne,  ils 
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peuvent  suppurer,  s*ulcérer  et  contribuer  ainsi  à  l'extension  des  lésions  destruc- 
tives du  poumon. 

Il  est  rare  que  le  processus  scléreux  domine  dans  un  poumon  tuberculeux  au 
point  d*y  elTacer  toute  autre  lésion  ;  ordinairement  il  marclie  de  pair  avec  la 
formation  de  noyaux  casëeux.  Là  encore  il  est  intéressant  à  suivre  parce  qu'il  se 
produit  sur  la  marge  ou  dans  Tinlérieur  des  lésions  dégénéralives,  parce  qu'il 
les  limite,  les  pénètre  et  rend  ainsi  plus  difficile  la  formation  de  vastes  excava- 
tions. La  maladie,  procédant  par  poussées  successives,  peut  ainsi  être  ralentie 
dans  sa  marche. 

Quel  que  soit  Taboutissant  des  néoformations  cellulaires  causées  par  la  pré- 
sence des  bacilles,  métamorphose  caséeuse  ou  transformation  iibreuse,  les  parties 
du  poumon  qui  ont  été  envahies  par  le  germe  morbide  n'en  sont  pas  moins 
perdues  pour  l'hématose.  Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  le  mal  ne  reste  pas 
limité  aux  points  où  il  a  pris  naissance,  il  manifeste  ses  tendances  destructives 
par  une  extension  graduelle  rarement  inteiTompue.  Mais  cette  extension  se  fait 
d'une  manière  bien  différente  dans  les  deux  processus.  Rapide  dans  Tun,  elle  est 
essentiellement  chronique  et  insidieuse  dans  l'autre.  On  conçoit  donc  qu'on  ait 
considéré  la  sclérose  comme  un  processus  de  guérison.  Elle  ne  guérit  pas  à 
coup  sûr,  puisquelle  ne  rend  au  parenchyme  ni  sa  perméabilité  ni  son  fonction- 
nement ;  mais  quand  elle  emprisonne,  quand  elle  isole  et  rétrécit  des  masses 
caséeuses  vouées  à  une  fonte  et  à  une  extension  graduelles,  elle  arrête  les  pro- 
grès du  mal  et  substitue  une  lésion  lente  à  une  destruction  imminente.  Pour 
n'être  pas  une  guérison,  au  sens  vrai  du  mot,  elle  n*en  est  pas  moins  nn  pro- 
cessus favorable  à  la  survie  du  sujet. 

La  sclérose  provient  comme  la  caséiûcation  de  l'irritation  formatrice  causée 
par  la  présence  du  bacille  au  sein  des  tissus  ;  mais  elle  est  moins  spéciale,  ou 
pour  mieux  dire  moins  spécifique.  Les  faux  tubercules  deviennent  généralement 
fibreux;  quand  les  vrais  subissent  cette  transformation,  c'est  sans  doute  parce 
que  le  germe  morbide  qui  les  a  fait  éclore  a  perdu  de  sa  virulence. 

Cavernes  pulmonaires.  Ce  sont  les  tubercules  broncho-pulmonaires,  noda- 
laires  ou  massifs,  dont  nous  avons  étudié  successivement  le  développement  à 
l'extrémité  des  bronches  et  la  transformation  en  matière  caséeuse,  qui  donnent 
naissance,  dans  presque  tous  les  cas,  aux  cavernes  dont  se  creusent  les  poumons 
des  phthisiques.  Dans  ses  formes  métastatiques  (hémalogène  et  lymphangilique) 
la  tuberculose  se  propage  au  loin  et  sème  sa  graine  de  tous  les  côtés,  elle  fait 
ainsi  éclore  de  nombreuses  granulations,  mais  celles-ci  ne  sont  en  général  ni 
assez  confluentes  ni  assez  serrées  les  unes  contre  les  autres  pour  former  des 
masses  caséeuses  et  pour  se  fondre  en  cavernes  de  quelque  étendue. 

Quand  la  caséification  s'est  produite  dans  un  tubercule  pneumonique  ou  dans 
un  groupe  de  tubercules  broncho -pulmonaires  agglomérés,  il  arrive  un  moment 
où  le  caséeum.  véritable  séquestre,  sub !t  la  fonte  que  nous  avons  indiquée.  U 
centre  du  tubercule,  occupé  par  une  masse  opaque  et  homogène  dans  laquelle 
se  distmguait  une  trame  élastique  qui  lui  servait  de  soutien,  se  désagrège  peu 
à  peu  et  se  liquéfie.  Des  grumeaux  caséeux  nagent  dans  une  sérosité  plus  ou 
moins  louche,  sanieuse  ou  purulente,  et  cette  masse  demi-liquide  ne  tarde  pas 
à  être  éliminée  par  les  bronches. 

Charcot  et  Richer,  dans  une  étude  intéressante,  ont  montré,  de  la  façon  la 
plus  simple,  comment  ces  foyers  s'ouvrent  dans  les  voies  aériennes.  La  néoplasie 
tuberculeuse  se  développe  dans  le  point  où  la  bronche  intra-lobulaire  se  divise 
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pour  donner  naissance  aux  bronches  acineuses.  Elle  se  forme  aux  dépens  du 
revêtement  épilliélial  des  bronchioles,  aux  dépens  de  leurs  parois  et  des  acini 
voisins.  La  lumière  du  conduit  bronchique  est  rétrëcie,  encombrée  et  obhtéré« 
par  les  produits  de  la  prolifération  cellulaire.  Or,  ce  sont  ces  produits  mêmes 
qui  subissent  la  métamorphose  caséeuse.  Quand  le  noyau  jaune  ainsi  formé  se 
ramollit  et  se  liquéfie,  c^est  d*ordinaire  le  bouchon  qui  obstrue  la  bronche  qui 
subit  le  premier  cette  transformation,  et  le  liquide  se  déverse  tout  naturellement 
dans  la  bronche  située  en  amont.  Cette  bronche  se  trouve  sectionnée  par  la  fonte 
du  tubercule.  «  11  en  résulte  une  petite  excavation  qui  occupe  la  place  de  la 
bronchiole  et  de  Tacinus,  dont  il  ne  reste  que  des  débris  informes  et  bientôt 
plus  rien.  L'artère  satellite  oblitérée  par  suite  de  la  végétation  de  Tendartère  et 
facilement  reconnaissablc  par  la  présence  des  tuniques  élastiques  se  dislingue 
vers  la  partie  centrale  du  noyau  tuberculeux,  au  voisinage  de  la  petite  excavation» 
comme  pour  témoigner  qu*il  y  a  eu  là  une  bronche.  » 

Ces  petites  excavations  ou  cavernes  primitives  peuvent  être  appelées  cavemei 
acineuses.  Creusées  à  Textrémité  des  bronches,  elles  ressemblent  jusqu'à  un 
certain  point  à  des  renflements  terminaux  de  ces  conduits. 

Si  plusieurs  tubercules  voisins  se  ramollissent  à  la  fois,  les  cavernes  acineuseï 
qui  en  résultent  communiquent  ensemble  et  se  fusionnent  ;  le  lobule  tout  entier 
peut  ainsi  se  vider  par  la  bronche.  De  la  confluence  de  plusieurs  cavernes  aci- 
neuses résultent  alors  des  cavernes  lobulaires  qui  occupent  tout  un  lobule.  On 
comprend,  d*après  cela,  comment  plusieurs  cavernes  lobulaires  voisines  donnent 
parfois  naissance,  en  se  fusionnant  par  suite  des  progrès  de  la  fonte  caséeuse,  à 
des  cavernes  polylobulaires  et  même  à  des  cavernes  lobaires  occupant  tout  ou 
partie  d*un  lobe  du  poumon  (Hanoi) . 

Les  bronches^  à  Textrémité  desquelles  se  sont  formés  des  noyaux  caséeux  et 
qui  servent  à  évacuer  le  contenu  des  cavernes,  présentent  en  général  des  modifi- 
cations intéressantes.  Rindfleisch  les  avait  trouvées  quelquefois  dilatées;  voici 
comment  Grancher  en  décrit  les  lésions  :  a  On  trouve  souvent,  sinon  presque 
toujours,  qu*à  une  petite  dislance  d'un  noyau  broncho-pneumonique  la  bronche 
a  subi  une  altération  considérable.  Tantôt  oblitérée  partiellement  par  le  caséum 
et  tantôt  libre,  elle  est  plus  ou  moins  régulièrement  dilatée.  Souvent  même 
Tétat  pathologique  est  exactement  inverse  de  l'état  normal  et  la  bronche,  au  lieu 
de  s'effiler  à  mesure  qu'elle  avance  vers  le  lobule,  grossit  jusqu'à  la  caverne 
caséo-pneumonique  où  elle  se  perd.  Dans  ces  cas  la  bronche  a  subi,  dans  une 
longueur  de  plusieurs  centimètres  quelquefois,  une  dilatation  cylindro-conique 
régulière,  le  sommet  du  cône  étant  tourné  vers  le  hile  du  poumon  et  la  base 
vers  la  plèvre.  Lorsqu'avec  un  filet  d'eau  on  a  chassé  la  matière  easéeuse  qui 
remplit  la  caverne,  on  trouve  une  cavité  anfractueuse  ou  lisse,  généralement 
arrondie  et  dans  laquelle  la  brouche  vient  s  ouvrir  à  plein  canal. 

Si  on  incise  une  grosse  bronche  aboutissant  à  une  grande  caverne,  on  la  voit 
s'ouvrir  à  pic  et  sans  transition  dans  l 'excavation  tuberculeuse.  Le  conduit  bron- 
chique a  été  brutalement  et  presque  régulièrement  coupé.  U  n'en  est  pas  toujours 
ainsi,  surtout  si  l'on  examine  de  petites  cavernes  qui  se  sont  formées  lentement. 
Alors  on  observe  souvent  que  la  bronche  garde  son  calibre  normal  jusqu'à  une 
petite  distance  de  la  caverne,  mais  à  1/2  centimètre  ou  1  centimètre  de  celle-ci 
elle  se  dilate  tout  à  coup  en  s'amincissant  et  se  confond  peu  à  peu  avec  la  paroi 
caverneuse.  Cette  dilatation  bronchique  du  voisinage  des  cavernes  n'a  pas  de 
forme  précise  qui  puisse  lui  donner  son  nom,  mais  elle  constitue  à  la  caverne 
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comme  un  vestibule»  et  ou  pourrait  la  oommer  pour  ce  motif  dilaiotUm  vesti- 
hulaire.  Elle  établit  une  transition  insensible  entre  la  caverne  et  la  dilatation 
bronciiique  chronique,  altérations  beaucoup  plus  voisines  du  reste  qu*on  ne 
pourrait  le  croire,  i  Carswell,  Reinliardt  et  Wagner»  avaient  prétendu  que  la 
dilatation  bronchique  faisait  à  elle  seule  tous  les  frais  de  Texcavation  et  que  la 
destruction  du  parenchyme  pulmonaire  n*y  entrait  pour  aucune  part.  C'était 
une  erreur  que  Grancher  explique  eu  montrant  comment  la  bronche  se  perd 
insensiblement  dans  le  tissu  de  certaines  cavernes.  La  dilatation  des  bronches 
qui  se  rendent  aux  cavernes  tient,  d'une  part,  à  Tinflammation  chronique  dont 
leurs  parois  sont  le  siège,  inflammation  qui  altère  et  fait  disparaître  ï'épithé- 
lium,  qui  écarte,  éyentre  et  paralyse  les  muscles  de  Reisseissen,  qui  infiltre  les 
parois  de  cellules  embryonnaires  et  leur  enlève  leur  élasticité  ;  elle  tient,  d*autre 
part,  à  Teffort  inspira loire  qui  se  concentre  sur  les  bronclies  à  Textrémité 
desquelles  Texpansion  vésiCulaire  n*a  plus  lieu. 

C*est  toujours  lu  bronche  afférente,  presque  jamais  une  bronche  voisine  du 
foyer  caséeux,  qui  est  entamée;  le  mode  de  formation  des  cavernes  nous  en  donne 
la  raison.  Pourtant  Touverture  peut  paraître  située  latéralement  quand,  après 
destruction  complète  de  la  bronche  afférente,  la  caverne  s'avance  jusqu'à 
l'endroit  où  cette  dernière  se  sépare  à  angle  aigu  du  tronc  qui  la  porte.  Le  point 
d'origine  de  la  bronche  fait  alors  l'efî'et  d'un  trou  percé  daas  la  paroi  de  la 
bronche  principale  et  représente  l'entrée  directe  et  immédiate  de  la  caverne 
(Rindfleisch). 

Le  contenu  des  cavernes  varie  singulièrement.  Dès  que  la  matière  caséeuse 
liquéûée  a  été  rejetée  par  les  bronches,  le  ramollissement  du  tubercule  se  com- 
plique d'une  décomposition  putride  qui  reste,  en  général,  limitée  aux  couches 
les  plus  superficielles  de  la  caverne.  La  décomposition  marche  beaucoup  plus 
vite,  si  une  suppuration  véritable  vient  se  joindre  à  cette  altération  putride. 
Quand  les  cavernes  sont  petites  ou  de  moyen  volume,  on  y  trouve,  en  plus  de 
l'air  qui  y  a  pénétré,  un  liquide  épais,  grumeleux,  bhinchàtre  ou  jaunâtre,  dans 
lequel  tombent  en  plus  ou  moins  grande  abondance  des  parcelles  blanches,  sem- 
blables à  des  miettes  de  pain  détachées  de  la  paroi  et  formées  par  du  tissu  pul- 
monaire, infiltré,  nécrosé,  plein  de  bacilles,  reconnaissable  seulement  à  la 
présence  des  fibres  élastiques.  L'existence  de  ces  grumeaux  indique  toujours  que 
la  caverne  est  encore  en  voie  d'accroissement.  Quand  la  matière  caséeuse  a 
disparu,  les  parois  des  cavernes  de  formation  récente  sont  couvertes  de  pus 
crémeux  et  bien  lié.  Quand  la  caverne  est  grande  et  ancienne,  elle  ne  contient 
qu'une  petite  quantité  d'un  liquide  trouble,  séro-purulent  ou  sanieux,  quelque- 
fois presque  séreux.  Plus  la  caverne  est  grande,  moins  elle  contient  de  liquide 
par  rapport  à  sa  capacité,  et  plus  le  liquide  tend  à  devenir  fluide.  Exceptionnel- 
lement les  excavations  tuberculeuses  peuvent  contenir  du  pus  ou  du  sang  pur. 
Il  faut  chercher  la  cause  de  ces  transformations  du  contenu  des  cavernes  dans 
les  modifications  successives  de  la  paroi,  qui  ne  prend  que  peu  à  peu  la  consti- 
tution fibro-séreuse  ou  pyogénique  (Grancher). 

Quand  le  ramollissement  d'une  masse  tuberculeuse  n'a  porté  que  sur  le  centre 
du  foyer,  la  cavité  qui  en  résulte  est  limitée  par  une  substance  friable,  irrégu- 
lièrement déchiquetée  et  comme  morcelée,  contenant  même,  dans  certains  cas, 
des  fragments  pédicules  ou  libres  de  tissu  pulmonaire  voués  à  une  destruction 
rapide.  C'est  à  ces  excavations,  creusées  en  quelque  sorte  à  l'emporte-pièce  au 
sein  d'un  tissu  qui  présente  tous  les  caractères  de  la  pneumonie  caséeuse,  qoe 
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Gniveilhier  donnait  le  nom  de  géodes.  Si  la  tubercnlisation  marche  rapidement, 
et  si  la  zone  caséeuse  s*étend  sans  cesse,  les  parois  de  Texcavation  conservent 
cet  aspect  irréguUer  et  déchiqueté;  si  au  contraire  le  travail  s'arrête,  la  matière 
tuberculeuse  s*élimine  et  il  se  forme  une  couche  végétante  et  granuleuse  qui 
sécrète  d*abord  du  pus,  puis  une  sanie  purulente  plus  ou  moins  épaisse.  Si  la 
lésion  tuberculeuse  a  une  évolution  extrêmement  lente,  cette  couche  végétante 
formée  par  un  tissu  embryonnaire  très-vascularisé  8*indure,  se  pigmente  et  se 
transforme  peu  à  peu  eu  une  membrane  limitante  lisse,  humide,  ressemblant  à 
une  séreuse. 

Jamais  la  surface  libre  de  cette  membrane  ne  présente  de  cellules  épithéliales; 
elle  est  tapissée  par  des  globules  de  pus  libres  ou  réunis  en  couche  plus  ou 
moins  épaisse.  On  y  voit  presque  toujours  un  certain  nombre  de  granulations 
tuberculeuses  parfaitement  caractérisées.  Cette  membrane  embryonnaire  et 
fibreuse  qui  forme  la  charpente  de  la  caverne  est  unie  au  parenchyme  ambiant 
par  des  traînées  fibreuses  qui  forment  autour  de  Texcavation  une  co(|ue  scléreuse 
plus  ou  moins  épaisse.  C  est  le  ramollissement  du  centre  caséeux  qui  forme 
Texcavation;  c'est  la  sclérose  des  parties  pérituberculeuses  qui  constitue  la 
paroi  des  cavernes. 

Extérieurement  la  coque  fibreuse  se  continue  avec  le  tissu  du  poumon  induré 
sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  ;  intérieurement  elle  est  tapissée  par 
une  couche  de  bourgeons  charnus  pulpeux,  gris  et  de  mauvaise  nature.  Son 
épaisseur  est  variable  ;  dans  certaines  grandes  cavernes  où  le  tissu  pulmonaire 
est  déUniit,  où  les  plèvres  pulmonaire  et  costale,  intimement  fondues,  sont  extrê- 
mement adhérentes  à  la  paroi  thoracique  affaissée,  elle  peut  n*avoir  pas  plus  de 
1  ou  2  millimètres;  au  contraire,  dans  les  cavernes  plus  petites,  elle  peut 
atteindre  2  ou  3  centimètres. 

Le  volume  et  la  forme  des  cavernes  sont  très-variables,  les  unes  ont  le  volume 
d*un  pois,  les  autres  sont  grosses  comme  une  noix  on  comme]  un  œuf;  d'autres 
enfin  occupent  tout  un  lobe  ou  même  la  plus  grande  étendue  d'un  poumon.  Le 
plus  souvent  elles  sont  irrégulières  et  anfractueuses  ;  Laennec  avait  indiqué  cet 
aspect.  «  Des  brides  ou  colonnes  de  tissu  pulmonaire  condensé  et  ordinairement 
infiltré  de  matière  tuberculeuse  traversent  souvent  les  excavations  et  présentent 
quelque  ressemblance  avec  les  colonnes  charnues  des  ventricules  du  cœur;  elles 
sont  plus  minces  vers  le  milieu  qu'à  leurs  extrémités.  »  Les  grandes  cavernes 
sont  souvent  décomposables  en  grandes  loges  incomplètement  séparées  les  unes 
des  autres  par  des  travées  fibreuses  saillantes,  et  dans  chacune  de  ces  grandes 
loges  on  peut  reconnaître  des  logettes.  Pour  Charcot,  les  travées  qui  limitent 
les  grandes  loges  représentent  les  grands  espaces  pulmonaires,  c'est-à-dire  les 
espaces  du  tissu  conjonctif  qui  accompagnent  les  divisions  des  bronches,  de 
l'artère  pulmonaire  et  des  veines  pulmonaires  réunies,  jusqu'au  moment  où  ces 
dernières  se  séparent  du  faisceau  commun  pour  occuper  les  espaces  interlobu- 
bires.  Les  petites  travées  sont  les  derniers  vestiges  des  espaces  interlobulaires 
dont  le  tissu  conjonctif  ne  contient  qu'un  seul  ordre  de  vaisseaux,  à  savoir  les 
branches  des  veines  pulmonaires  Les  gros^ses  travées  sont  généralement  grises 
ou  ardoisées  comme  la  surface  des  cavernes  dans  lesquelles  elles  se  trouvent. 
Elles  contiennent  fort  peu  de  vaisseaux  et  présentent  deux  zones  :  1**  une  zone 
périphérique  assez  épaisse,  formée  de  tissu  embryonnaire,  vascularisée  et  iden- 
tique à  la  couche  interne  des  cavernes;  2<»  une  zone  centrale,  consistant  en  tissu 
fibreux  pigmenté,  peu  vascularisé,  semé  de  granulations  tuberculeuses.  Dans  la 
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paroi  des  caveines  on  trouTo  parfois  des  anévrysroes  dont  nous  parierons  plus 
loin. 

Malgré  la  coque  fibreuse  plus  ou  moins  épaisse  qui  les  limite,  les  excaTations 
(uberculeuses  ne  conservent  pas  indéfiniment  le  volume  qn*el!es  ont  acquis 
après  l'évacuation  du  pus  caséeux.  Dans  Timmense  majorité  des  cas  elles  s'élar- 
gissent d'une  façon  graduelle.  Leur  exteruion  est  une  règle  presque  fatale.  Elles 
s'ukèreuten  certains  points  de  leur  pourtour,  ou  bien  elles  se  mettent  en  com- 
munication avec  d'autres  cavernes  voisines.  Uans  un  cas  comme  dans  l'autre,  le 
parenchyme  pulmonaire  fait  place  à  un  tissu  scléreux,  dense,  ardoisé,  creusé  et 
comme  i*ongé  en  tous  sens  par  des  cavités  anfractneuses,  formées  de  plusieurs 
systèmes  communicants,  tissu  absolument  perdu  pour  l'hématose.  Ce  sont  des 
poussées  nouvelles  et  successives  de  tubercules  qui  produisent  cette  extension 
progressive  des  excavations.  Ces  éruptions  tuberculeuses  peuvent  se  faire  dans 
les  parois  mêmes  de  la  caverne,  dans  son  voisinage  immédiat  ou  à  di>tanoe. 
Dans  le  premier  cas,  les  bacilles  ne  trouvent  pas  dans  le  tissu  scléreux  qui 
limite  la  caverne  une  barrière  suffisante  ;  ils  s'infiltrent  dans  ce  tissu  et  Ton  j 
voit  apparaître  des  nodules  munis  de  cellules  géantes.  Ces  granulations  disposées 
en  bordure  irrégulière  se  sclérosent,  si  elles  sont  peu  nombreuses  ;  elles  se  caséi- 
fient,  si  elles  sont  groupées  en  amas,  et  contribuent,  en  se  fondant,  à  augmenta* 
l'étendue  de  la  caverne,  dont  les  parois  semblent  rongées  par  un  ulcère.  Souvent 
ce  sont  des  tubercules  lymphangitiques  qui  se  développent  en  nombre  plus  ou 
moins  considérable  autour  de  la  lésion  première  et  qui  forment  à  leur  tour  des 
foyers  plus  ou  moins  éloignés. 

Les  liquides  provenant  des  excavations  tuberculeuses  contiennent  toujours  un 
nombre  plus  ou  moins  considérable  de  bacilles.  Passant  de  la  cavité  où  ils  oot 
été  sécrétés  dans  les  bronches  par  lesquelles  ils  doivent  être  expulsé:^,  ils  irri- 
lent  ces  conduits;  parfois  ils  y  stagnent  et,  ballottés  par  les  mouvements  altenu- 
tifs  de  l'air  inspiré  et  expiré,  ils  peuvent  pénétrer  jusque  dans  les  bronchioles 
et  dans  les  lobules  voisins  des  premiers  foyers.  Il  se  forme  lu  des  grappes  tuber* 
culeuses  vouées  à  la  «aséification  et  à  l*élimination  ultérieure.  De  nouvelles 
cavernes  se  forment  ainsi  à  côté  des  anciennes,  elles  ne  tardent  pas  à  communi- 
quer et  la  fusion  de  ces  excavations  d'âges  divers  donne  lieu  aux  anfractuosités 
que  nous  avons  décrites.  Chez  l'adulte,  c'est  presque  toujours  au  sommet  du 
poumon  (]ue  l'on  voit  apparaître  les  premières  cavei*nes.  Souvent  il  n'en  existe 
d'abord  que  d'un  seul  côté,  le  tubercule  n'étant  encore  qu'à  la  période  d'indu- 
ration ou  de  ramollissement  du  côté  opposé;  à  mesure  qu'elles  s'étendent  et 
qu'elles  s'adjoignent  les  foyers  voisins  elles  descendent  vers  la  base  du  poumon. 
Si  elles  envahissent  le  lobe  supérieur,  elles  ne  s'y  confinent  pas.  On  en  trouve 
bientôt  dans  les  parties  déclives  et  jusqu'à  la  base  du  poumon.  Elles  sont  super- 
ficielles ou  profondes.  Les  premières  ne  s'ouvrent  guère  dans  la  plèvre,  trop 
épaisse  et  trop  rapidement  adhérente  à  leur  niveau,  à  moins  qu'elles  ne  soient 
le  résultat  (l'une  fonte  rapide  du  tubercule.  Les  grandes  cavernes  sont  en  général 
plus  rapprochées  du  bord  postérieur  que  du  bord  antérieur  du  poumon;  quand 
elles  s'étendent  jusqu'à  la  scissure  interlobaire,  elles  communiquent  avec  une  ou 
plusieurs  cavités  semblables  situées  dans  le  lobe  inférieur. 

Ces  excavations  restent  presque  toujours  virulentes.  Même  dans  les  plus 
anciennes,  dans  celles  que  l'on  a  considérées  comme  des  cavernes  de  guérison,  il 
reste  presque  toujoui*s.  en  quelques  points,  soit  des  nodules  ca>éeux,  soit  des 
tubercules  fibreux  qui  sont  des  nids  de  bacilles.  Et  en  dehors  des  cafernes  il 


Digitized  by 


Google 


RHTUISIE.   .  619 

existe  ,dans  tous  les  cas,  soit  dans  le  poumon  lui-même,  soit  dans  les  ganglions, 
soit  dans  quelque  autre  organe^  des  noyaux  tuberculeux  plus  ou  moins  concrets 
qui,  un  jour,  après  un  long  repos,  pourront  donner  naissance  h  des  poussées 
tuberculeuses  nouvelles.  La  guérison  est  donc  rare  quand  un  poumon  est  creusé 
de  cavernes,  mais  une  longue  période  d'amélioration  et  une  réparation  plus  ou 
moins  durable  des  lésions  ne  sont  pas  très-exceptionnelles. 

Les  excavations,  débarrassées  de  la  matière  caséeuse  qu'elles  contenaient, 
tapissées  à  leur  intérieur  de  bourgeons  charnus,  séparées  du  poumon  par  une 
coque  scléreuse  plus  ou  moins  dense,  sont  déjà  des  cavernes  en  voie  de  répara- 
tion. Ce  sont  les  qtnescent-excavations  de  William  et  Powell.  Si  le  processus 
s'arrêtait  Ik,  ee  serâit  une  quasi-guérison . 

La  véritable  caverne  de  guérison  est  celle  qui  n*a  plus  pour  paroi  qn*un  tissu 
lisse  et  fibreux,  qui  ne  présente  plus  qu'une  sécrétion  insignifiante  et  qui  forme 
au  sein  du  parenchyme,  sclérosé  sur  une  assez  grande  étendue,  un  véritable 
.«inus  aérien  comparable  à  une  dilatation  des  bronches.  Celle-là  est  rare.  Will  en 
n  rassemblé  un  certain  nombre  de  cas.  Il  n*y  avait  plus  alors  trace  de  fièvre,  il 
existait  plutôt  une  certaine  tendante  à  Thypothermie.  Le  tissu  calleux  de  ces 
cavernes  anciennes  peut  se  rétracter  1 1  se  tVoucer  en  attirant  à  lui  les  parties 
voisines,  mais  il  n*arrive  pas  à  combler  la  perte  de  substance.  11  n'est  pas  i^re  de 
voir  apparaître,  en  un  point  de  ces  exciivations,  comparables  à  de  vieux  trajets 
listuleux,  un  nouveau  travail  de  tuberculisation,  qui  prouve  combien  en  [mteil 
cas  la  guérison  est  précaire. 

De  t)ules  les  lésions  de  la  tuberculose  pulmonaire,  ce  sont,  d'une  façon  géné- 
rale, les  cavernes  qui  renferment  le  plus  de  bacilles.  Le  plus  grand  nombre  se 
trouve  au  centre  des  iiifundibula  quand  la  matière  tuberculeuse  ramollie  est 
sur  le  point  de  se  vider  dans  la  bronche.  Dans  une  caverne  encore  tapissée  de 
matière  caséeuse  les  bacilles  sont  partout,  plus  nombreux  cependant  à  la  surface 
que  dans  la  profondeur.  Dans  les  cavernes  anciennes  du  sommet,  couvertes  d'une 
couche  pulpeuse  en  voie  de  suppuration  éliniinatrice,  contenant  des  débris  et  des 
grumeaux  jaunâtres,  on  trouve  encore  des  bacilles  en  grand  nombre.  On  en  voit 
souvent  dans  les  bourgeons  charnus  des  excavations  qui  suppurent.  Ils  peuvent 
être  enfermés  dans  de  petits  kystes  d'origine  vasculaire  ou  dans  des  lymphati- 
ques. Dans  le  tissu  scléreux  ils  sont  peu  nombreux  ou  manquent  com|>létement. 
Ce  n'est  que  dans  les  cavernes  anciennes  dont  les  parois  sont  devenues  aussi 
dures  que  du  cartilage,  dans  celles  qui  ne  sécrètent  plus  de  pus  ou  qui  sont 
oblitérées  par  des  calculs,  que  les  bacilles  font  absolument  défaut.  Ce  sont  là  les 
vraies  cavernes  de  guérison  (Cornil). 

Les  bacilles  ne  sont  pas,  tant  s'en  faut,  les  seuls  microorgaiiismes  qui  pul- 
lulent dans  les  cavernes.  On  y  trouve  aussi  des  microcoques  de  formes  et 
d'espèces  diverses.  11  est  difficile  de  savoir  quel  rôle  revient  à  chacun  de  ces 
germes,  dans  la  suppuration  des  cnvcrnes,  dans  la  fièvre  hèctii^ue  qui  mine  les 
phthisiques,  et  dans  les  inflammations  de  voisinage;  quoi  qu'il  en  soit,  ils 
paralysent  avoir  une  certaine  importance  et  ils  contribuent  pour  leur  part  à 
achever  l'œuvre  de  destruction  commencée  par  les  bacilles  C'est  à  des  germes 
spéciaux,  microcoques  et  bactéries,  qu'il  faut  attribuer  l'apparition  de  la  gan- 
grène dans  certaines  excavations  luberculeuses. 

Formes  anatomiques  de  la  tuberculose  pulmonaire»  Jusqu'ici  nous  avons 
fait  l'étude  analytique  des  lésions  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Nous  avons  vu 
comment  ces  altérations  se  forment  et  dans  quels  points  elles  se  développent  ; 
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nous  connaissons  leurs  caractères  et  leurs'  transformations  et  nous  savons 
qu*elles  aboutissent  toutes  à  la  destruction  du  poumon,  en  tant  qu*organe 
d*hématose  ;  mais  nous  aurions  une  idée  très-incomplète  de  i*anatomie  patholo- 
gique de  la  phthisie  pulmonaire,  si,  passant  de  l'analyse  à  la  synthèse,  nous 
ne  terminions  pas  cet  exposé  en  montrant  sous  quels  aspects  se  présentent  les 
poumons  tuberculeux,  suivant  que  telle  ou  telle  lésion  s'y  est  développée  d*une 
façon  prédominante.  Il  est  commun,  à  vrai  dire,  de  trouver  réunies  dans  un 
même  organe  toutes  les  altérations  que  nous  avons  décrites,  depuis  la  granulation 
microscopique,  jusqu'aux  masses  caséeuses,  et  de  voir  des  tubercules  miliaires  h 
côté  de  nappes  scléreuses  ou  de  cavernes  volumineuses;  il  n'en  est  pas  moins 
parfaitement  établi  que  dans  certains  cas  ces  lésions  se  groupent  d'une  façon 
spéciale.  Tantôt  ce  sont  les  granulations  qui  dominent,  tantôt  ce  sont  les  masses 
caséeuses;  ailleurs,  c'est  une  fonte  rapide  des  tubercules  ou  bien  c'est  la 
sclérose  qui  attirent  l'attention.  Dans  chacun  de  ces  cas  la  phthisie  a  des  carac- 
tères particuliers  et  des  allures  spéciales,  aussi  bien  au  point  de  vue  anatomique 
qu'au  point  de  vue  clinique.  L'exposé  rapide  de  ces  formes  sera  le  résumé 
synthétique  de  ce  que  nous  savons  déjà  sur  les  tubercules  pulmonaires. 

Ces  formes,  nous  les  avons  indiquées  chemin  faisant,  quand  nous  avons 
étudié  successivement  les  granulations  miliaires,  les  tubercules  pneumoniqnes 
et  la  formation  des  cavernes. 

Deux  sont  absolument  typiques  et  parfaitement  caractérisées.  Elles  sont  le 
résultat  de  processus  aigus  qui  tuent  d'ordinaire  avant  l'achèvement  des  méta- 
morphoses régressives  et,  pour  cette  raison,  elles  sont  moins  complexes,  moins 
sujettes  à  mélange  que  les  formes  lentes  :  ce  sont,  d'nne  part,  la  phthisie  aiguë 
granuleuse,  telle  qu'Empis  appelait  la  granulie,  et  qu'on  peut  désigner  encore 
sous  le  nom  de  tuberculose  miliaire  aiguë  du  poumon,  et,  d'autre  part,  la 
phthisie  aiguë  pneumonique^  qui  correspond  à  la  pneumonie  caséeuse  de 
Virchow. 

Nous  rencontrons  ensuite  des  formes  moins  nettement  caractérisées,  dans 
lesquelles  le  processus  est  moins  rapide  que  dans  les  formes  aiguës  proprement 
dites,  et  moins  lent  que  dans  la  phthisie  vulgaire.  Ce  sont  des  phthisies  qui 
tuent  en  un  petit  nombre  de  mois  et  qui  méritent  pour  cette  raison  le  nom  de 
subaiguës  ou  de  galopantes.  A  quelques  différences  près,  ce  sont  des  phthisies 
communes  sans  la  chronicité. 

Puis  vient  la  phthisie  commune,  avec  ses  nombreuses  variétés,  et  enfin  la 
phthisie  fibreuse  sur  laquelle  nous  reviendrons  en  quelques  mots. 

Phthisie  granuleuse  aiguë.  Dans  cette  forme  de  phthisie  les  deux  poumons 
sont  littéralement  farcis  de  granulations  miliaires.  Des  tubercules  jeunes,  demi- 
transparents,  arrondis,  gros  pour  la  plupart  comme  une  tête  d'épingle«  consti- 
tuent presque  la  seule  lésion  apparente  ;  d'ailleurs  cette  lésion  n'est  pas  limitée 
aux  poumons.  On  la  retrouve  dans  les  séreuses,  dans  le  foie,  dans  les  reins,  etc. 

L^  poumons,  criblés  de  granulations  grises,  sont  gonflés,  tendus,  et  ne 
s'affaissent  pas  quand  ils  sont  extraits  de  la  cavité  thoracique.  Ils  sont  généra- 
lement rosés,  parfois  ils  restent  pâles;  plus  souvent  ils  sont  le  siège  d*oDe 
congestion  notable.  Dans  la  plèvre  viscérale  ou  sous  cette  membrane  on  aperçoit 
de  nombreux  nodules  tuberculeux,  la  plèvre  pariétale  en  présente  également  et 
souvent  la  séreuse  est  le  siège  d'une  inflammation  subaiguê  que  révèle  It 
présence  de  fausses  membranes  fibrineuses,  minces  et  ténues.  Parfois  il  existe 
déjà  des  adhérences  dues  à  une  irritation  plus  ancienne. 
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Si  Ton  pèse  les  poumons,  oo  les  trouve  augmentés  de  poids  et  souvent  ils 
sont  gorgés  de  sang  dans  les  parties  déclives.  Si  Ton  presse  le  parenchyme  entre 
les  doigtst  on  remarque  qu*il  n*a  plus  la  souplesse  ni  le  moelleux  du  poumon 
sain  ;  on  y  sent  des  petits  grains  durs  et  il  est  plus  dense.  S*il  est  congestionné 
par  places,  en  d*autres  endroits  il  est  légèrement  emphysémateux.  Quand  on 
le  coupe  on  voit,  sur  le  fond  gris  rosé  ou  rouge  du  parenchyme»  de  très-nom- 
breuses granulations,  saillantes,  demi-transparentes  et  de  volume  à  peu  près 
égal.  Quelques-unes  sont  cependant  plus  grosses  et  opaques  à  leur  centre.  Ces 
nodules  sont  assez  régulièrement  disséminés.  Parfois  ils  sont  tellement  nom- 
breux, surtout  chez  les  enfants,  que  le  tissu  normal  disparait  presque  sous  la 
néoplasie.  Et  cependant,  sans  le  secours  du  microscope,  Toeil  n*aperçoit  qu*un 
nombre  restreint  des  tubercules  qui  infiltrent  le  poumon;  avec  un  grossissement 
moyen  on  voit  apparaître  une  foule  de  nodules  plus  petits.  Quoique  ces  granu- 
lations, grosses  ou  petites,  semblent  parfaitement  isolées  au  sein  du  parenchyme, 
celui-ci  ne  reste  pas  longtemps  sain  autour  d'elles.  A  la  périphérie  des  néoplasies 
tuberculeuses  les  vaisseaux  se  dilatent,  les  cellules  des  alvéoles  se  gonflent,  se 
modifient  et  tombent  dans  la  cavité  alvéolaire  où  elles  se  mélangent  à  un 
exsudât  fibrineux,  les  travées  alvéolaires  et  les  espaces  conjonctifs  s'infiltrent 
de  cellules  lymphoîdes;  il  se  produit  là,  en  un  mot,  un  processus  irritatif 
indéniable. 

Les  granulations  ne  sont  pas  toutes  de  même  âge;  en  les  étudiant  avec  soin,, 
on  voit  qu'elles  se  sont  produites  par  poussées  successives.  Au  sommet  elles 
sont  plus  confluentes,  généralement  plus  volumineuses,  plus  jaunes  à  leur 
centre  et  certainement  plus  anciennes.  Souvent  on  trouve  au  milieu  de  leurs 
groupes  des  cavernules  ou  des  masses  caséeuses  en  voie  de  ramollissement. 
Celles  qui  siègent  aux  bases  sont  plus  petites,  plus  jeunes  et  moins  serrées  les 
unes  contre  les  autres.  Même  dans  cette  forme  de  phlhisie,  où  le  tubercule 
envahit  les  poumons  dans  toute  sa  hauteur  et  ne  respecte  aucune  partie,  la 
prédilection  de  la  néoplasie  pour  le  sommet  est  encore  manifeste. 

Ces  néoplasies  se  forment  surtout  dans  les  alvéoles  qu'elles  obstruent,  mais 
cette  localisation  n'est  pas  exclusive;  on  les  retrouve  partout,  sous  la  plèvre  et 
dans  la  séreuse  elle-même,  dans  les  espaces  interlobulaires  et  interalvéolaires, 
le  long  des  gros  et  des  moyens  vaisseaux,  dans  les  parois  des  bronches,  dans 
les  ganglions,etc.  Quel  que  soit  leur  siège,  elles  sont  presque  semblables  les  unes 
aux  autres.  Si  les  granulations  alvéolaires  ont  plus  de  teudance  à  grossir  et  à 
devenir  caséeuses  à  leur  centre  que  celles  qui  siègent  dans  les  espaces  conjonctifs, 
dans  la  plèvre,  le  long  des  bronches  et  des  vaisseaux,  cela  tient  à  ce  que  la 
karyokinèse  des  cellules  fixes  porte  dans  les  alvéoles  sur  un  plus  grand  nombre 
d'éléments  cellulaires.  Dans  les  alvéoles,  l'irritation  est  plus  épithéliale,  ailleurs 
elle  est  plus  conjonctive. 

Des  granulations  miliaires  partout,  voilà  quelle  est  la  lésion  caractéristique! 
Et  ce  sont  ces  granulations  qui,  grâce  à  leur  nombre,  modifient  la  circulation 
pulmonaire,  restreignent  le  champ  de  Thématose  et  finalement  déterminent 
l'asphyxie.  L'irritation  de  la  muqueuse  bronchique  n'est  qu'un  fait  accessoire, 
et,  s'il  est  habituel  de  trouver  dans  les  poumons  des  noyaux  d'apparence  pneu- 
monique,  ces  lésions  peuvent  manquer. 

Nous  avons  vu  que  la  tuberculose  miliaire,  surtout  dans  les  cas  où  elle  n'est 
pas  limitée  aux  poumons,  et  où  elle  est  caractérisée  pai*  la  présence  dans  les 
oi^ganes  les  plus  divers  de  granulations  grises  toutes  semblables  les  unes  aux 
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autres  et  toutes  de  même  âge,  était  une  tuberculose  d'origine  métastatîque  et 
kématogène.  Cette  origine  la  rapproche  singulièrement  de  certaines  maladies 
infectieuses,  comme  les  pyrexies,  dont  elle  a  les  allures  aussi  bien  au  point  de 
Yue  clinique  qu'au  point  de  vue  anatomique. 

La  découverte  de  Kocli  nous  permet  aujourd'hui  d'expliquer  d'une  façon 
simple  et  naturelle  l'infection  de  l'organisme  par  les  germes  tuberculeux,  mais 
il  est  curieux  de  suivre  dans  les  travaux  anciens  le  développement  de  cette 
conception. 

Elle  se  trouve  en  germe  dans  l'œuvre  de  Laennec.  «  Il  est  beaucoup  pla$ 
commun,  dit-il,  de  trouver  une  excavation  et  quelques  tubercules  crus  dejiî 
avancés  dans  le  sommet  des  poumons,  et  le  reste  de  ces  organes,  encore  crépi- 
tants et  sains  d'ailleurs,  farcis  d'une  multitude  innombrable  de  petits  tubercule- 
miliaires  demi-transparents  et  dont  presque  aucun  ne  présente  encore  de  point 
jaune  central.  Il  est  évident  que  ces  tubercules  miliaires  sont  le  produit  d*uDe 
éruption  secondaire  et  fort  postérieure  à  celles  qui  avaient  donné  lieu  aux  exca- 
vations. Les  résultats  de  l'ouverture  des  cadavres  comparés  à  ceux  de  Tobservatioa 
des  malades  m'ont  convaincu  que  ces  éruptions  secondaires  se  font  à  l'époque 
où  les  tubercules  formés  les  premiers  commencent  à  se  ramollir.  I..es  éruptions 
secondaires  ne  se  bornent  point  au  poumon.  C'est  encore  à  cette  époque,  c'est- 
à-dire  au  moment  du  ramollissement  des  tubercules  formés  les  premiers,  que 
des  productions  semblables  se  développent  dans  une  multitude  d'autres 
organes.  » 

Cette  idée,  émise  en  passant  par  Laennec,  n'attira  pas  l'attention  de  ses  succes- 
seurs immédiats  ;  et  c'est  Buhl  qui,  le  premier,  regarda  la  tuberculose  miliaire 
comme  une  sorte  d'infection  de  l'organisme,  due  à  la  résorption  de  matières 
caséeuses  ramollies  existant  dans  une  partie  du  corps.  Niemeyer  affirma  de  son 
côté  que  la  matière  caséeuse  peut  donner  naissance  à  la  tuberculose  miliaire. 
L'éruption  simultanée  d'un  grand  nombre  de  granulations  grises  dans  les  tissus 
apparaissait  ainsi  comme  une  lésion  secondaire  résultant  de  l'infection  de  l'éco- 
nomie par  un  foyer  caséeux.  Pour  Empis,  au  contraire,  la  granulie  était  infec- 
tieuse d'emblée,  elle  avait  sa  place  marquée  à  côté  de  la  diphtliérie,  de  la  fièrrc 
puerpérale,  de  Térysipèle  et  du  rhumatisme,  dans  ce  groupe  de  maladies  dont 
les  manifestations  sont  éminemment  inflammatoires^  mais  relèvent  d*an  élat 
morbide  général  primitif,  en  un  mot,  la  lésion  locale  était  subordonnéa  à  l'état 
général. 

Les  expériences  de  Willemin,  Hérard  et  Cornil,  Chauveau,  Bollinger,  etc., 
ne  tardèrent  pas  à  prouver  que  l'inoculation  de  la  matière  caséeuse  provoque 
presque  fatalement  chez  les  animaux  le  développement  d'une  tubercalo>e 
miliaire  aiguë.  C'était  la  confirmation  des  idées  de  Buhl  et  de  Niemeyer.  Hais 
une  matière  caséeuse  quelconque,  n*ayant  rien  de  tuberculeux,  produisait-elle 
les  mêmes  résultats?  On  le  crut  d'abord.  Cependant  il  était  difficile  dans  cette 
hypothèse  d'expliquer,  par  une  simple  translation  des  particules  caséeuses 
certains  faits  cliniques,  comme  l'apparition  d'une  méningite  granuleuse  chez 
un  individu  dont  les  poumons  sont  indemnes,  mais  dont  les  voies  urinaires 
présentent  des  lésions  tuberculeuses. 

Chauveau  et  Koster  montrèrent  bientôt  que  la  tuberculose  miliaire  expéri- 
mentale n'était  obtenue  que  dans  les  cas  seulement  oh  la  matière  caséeuse  était 
vraiment  tuberculeuse.  Cette  conclusion  parut  toute  naturelle  quand  on  se  fut 
rallié  à  l'idée  de  l'unité  de  la  phthisie.  Ce  n*était  plus  alors  une  lésion  diffé- 
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rente  d*eile-mêine  que  la  matière  caséeuse  engendrait,  c*était  tout  simplement 
le  tubercule  jaune  qui  faisait  éclore  le  tubercule  gris.  Plus  n*était  besoin 
d'admettre  une  influence  morbide  spéciale  dégagée  de  la  substance  caséeuse  ;  il 
ne  s'agissait  plus  que  de  la  propagation  d'une  lésion  spécifique  par  Tintermé- 
diaire  des  vaisseaux.  Vircbow  d'abord,  et  après  lui  Lépine  et  Grancher,  n'avaient- 
ils  pas  déjà  parfaitement  prouvé  cette  propagation  du  tubercule  par  les  voies 
lymphatiques? 

L'apparition  d'une  fuberculose  miliaire  aiguë  consécutivement  à  la  résorption 
des  produits  d'un  foyer  caséo-tuberculeux  était  donc  démontrée.  Ortb  et 
Tuckwell  en  citaient  des  exemples  intéressants  et  parfaitement  démonstratifs, 
mais  la  granulie  n'avait-elle  pas  d'autres  origines?  Comment  d'ailleurs  pouvait-on 
s'expliquer  la  dissémination  capricieuse  des  tubercules,  leur  localisation  sur  tel 
ou  tel  organe,  à  l'exclusion  de  tel  autre  également  exposé  à  la  pénétration  des 
particules  virulentes;  et  comment  interpréter  cette  infection  générale  dans  les 
cas  où  paraissait  manquer  le  foyer  tuberculeux  primitif?  Telles  étaient  les 
questions  qu'on  se  posait  il  y  a  huit  ans,  sans  pouvoir  leur  trouver  une  réponse. 
Cette  réponse,  les  découvertes  récentes  nous  permettent  de  la  donner 
aujourd'hui. 

La  tuberculose  miliaire,  même  dans  les  cas  où  elle  semble  limitée  aux  pou- 
mons, ne  survient  guère  d'emblée.  Quand  de  nombreux  bacilles  pénètrent  à  lu 
fois  dan^  les  voies  respiratoires,  des  granulations  se  produisent  à  rcxlrémilc 
des  rameaux  bronchiques  et  la  granulie  reste  locale.  Quand  la  tuberculose 
miliaire  aiguë  se  généralise  aux  autres  viscères,  en  même  temps  qu'elle  atteint 
toutes  les  parties  constituantes  du  poumon,  elle  est  presque  toujours  secondaire 
et  métaslatique.  Elle  suppose  la  pénétration  dans  les  vaisseaux  sanguins  ou 
simultanément  dans  les  voies  sanguines  et  lymphatiques  de  nombreuses  parti- 
cules virulentes  baciliifères  provenant  d'un  foyer  caséeux  ramolli.  Quand  co 
foyer  se  trouve  dans  le  poumon,  quand  il  siège  dans  un  des  ganglions  du  mé- 
diastin  ou  du  mésentère,  non  loin  de  l'organe  où  la  généralisation  tuberculeuse 
s'est  faite  au  maximum,  il  est  facile  de  remonter  à  la  source  des  lésions  granu- 
leuses, mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  On  peut  chercher  longtemps  le 
foyer  primitif  d'où  sont  paitis  les  bacilles  pour  infecter  l'organisme  sans  le 
découvrir,  parce  que  ce  foyer  peut  exister  paitout.  La  matière  tuberculeuse 
peut  se  former  dans  tous  les  tissus,  dans  la  peau,  dans  les  os,  dan^  les  articu- 
lations, dans  les  glandes,  dans  les  ganglions,  dans  les  muqueuses  et  dans  les 
séreuses,  aussi  bien  que  dans  les  parenchymes.  Bon  nombre  de  lésions  que  nous 
regardons  aujourd'hui  comme  tuberculeuses  semblaient  autrefois  parfaitement 
indépendantes  de  la  tuberculose.  On  conçoit  donc  (|ue  l'on  ait  hésité  jusqu'à 
ces  dernières  années  à  reconnaître  dans  la  tuberculose  miliaire  aiguë  un  pro- 
cessus secondaire,  une  auto-infection  de  l'organisme  par  un  foyer  tuberculeux 
primitif.  Il  semblait  si  naturel  d'y  voir  une  diathèse  à  l'apogée  de  sa  force! 
Aujourd'hui,  à  la  place  de  la  diathèse  nous  mettons  le  bacille  et  nous  ne  conce- 
vons la  possibitité  des  éruptions  tuberculeuses  que  là  où  ce  germe  a  pu  pénétrer, 
quel  qu'ait  été  du  reste  son  point  de  départ. 

PfUhisie  aiguë  pneumonique.  Pneumonie  caséeuse.  La  phthisie  aiguë,  à 
forme  pneumonique,  a  des  caractères  aussi  tranchés  que  la  tuberculose  miliaire. 
Laennec,  après  avoir  parlé  des  inûltrations  tuberculeuses  qui  se  présentent  dans 
le  poumon  sous  la  forme  de  masses  d'un  blanc  jaunâtre,  plus  pâles,  plus  ternes 
et  moins  distinctes  de  la  substance  du  poumon  que  les  tubei-cules  crus  ordi- 
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naires»  ajoute  :  t  Ces  masses  occupent  quelquefois  une  partie  considérable  d*un 
lobe,  mais,  lors  même  qu'elles  arrirent  jusqu'à  la  surface  du  poumon,  elles 
n*y  font  point  saillie  et  n*en  altèrent  nullement  la  forme;  en  se  développant, 
elles  prennent  la  couleur  jaune  des  autres  tubercules  et  finissent  par  se  ramollir 
de  la  même  manière.  »  C'est  le  seul  passage  dans  lequel  cette  forme  se  trouve 
nettement  indiquée.  Andral  parle  d'un  poumon  dont  le  lobe  inférieur  était  en 
indiu^tion  grise  et  offrait  un  grand  nombre  de  points  blancs,  les  uns  liquides 
comme  une  gouttelette  de  pus,  d'autres  plus  consistants  et  s'élevant  en  quelque 
sorte  par  degrés  au  rang  du  tubercule.  On  pourrait  trouver  des  exemples  ana- 
logues, même  dans  les  plus  anciens  anatomo-pathologistes»  mais  l'histoire  de  Ii 
phthisie  aiguë  pneumonique  ne  date  en  réalité  que  du  mémoire  de  Reinhardt 
(1850).  L'auteur  allemand,  ne  voyant  dans  les  tubercules  qu'un  produit  d'inflam- 
mation assimilable  aux  lésions  pneumoniques,  arrêtait  volontiers  son  attention 
sur  les  tuberculisations  diffuses  dont  l'étude  lui  fournissait  des  arguments  eo 
faveur  de  sa  doctrine. 

Les  travaux  de  Virchow,  qui  faisait  de  la  pneumonie  des  phthisiques  une 
espèce  spéciale,  la  pneumonie  scrofuleuse,  puis  ceux  de  Niemeyer,  qui  décrivait 
la  pneumonie  caséeuse  comme  la  terminaison  d'une  pneumonie  calarrfaaie, 
contribuèrent  à  faire  connaître  la  tuberculose  à  forme  pneumonique.  £n  France, 
les  travaux  de  Hérard  et  Cornil,  de  Lépine,  de  Grancher,  de  Charcot,  etc.,  ont 
rendu  classique  la  notion  des  tubercules  géants. 

Nous  avons  étudié  la  formation  et  l'origine  de  ces  masses  tuberculeuses,  nous 
en  connaissons  la  structure  et  nous  savons  qu'elles  ne  proviennent  pas  de  la 
transformation  de  produits  phlegmasiques  vulgaires.  11  ne  nous  reste  donc 
qu'à  montrer  l'aspect  du  poumon  qui  les  contient. 

,  Dans  la  forme  la  plus  commune  tous  les  organes  sont  sains,  sauf  un  poumon 
qui  est  volumineux,  pesant,  et  dont  un  des  lobes  (presque  toujours  le  lobe 
supérieur)  est  transformé,  partiellement  ou  en  totalité,  en  une  masse 
caséense,  jaune  grisâtre,  un  peu  friable,  lisse  à  la  coupe  et  maii>rée.  Les  lobes 
moyen  et  inférieur  ont  un  aspect  différent.  Sur  un  fond  rosé  et  gélatineux  se 
détachent  de  petites  masses  blanchâtres,  arrondies  ou  ovoïdes,  formant  une 
légère  saillie  sous  la  plèvre.  Ces  petites  intumesoences  s'écrasent  sous  la  pression 
un  peu  forte  des  doigts,  et  la  matière  qui  les  compose  ressemble  à  du  fromage 
mou.  Il  arrive  souvent  de  rencontrer,  dans  quelques  points  du  lobe  inférieur  ou 
dans  l'autre  poumon,  au  sein  d'un  parenchyme  congestionné,  mais  encore  léger 
et  crépitant,  les  mêmes  tumeurs  plus  petites  et  plus  dures.  Les  différences  que 
l'on  observe  entre  les  lobes  supérieur,  moyen  et  inférieur,  tiennent  simplement 
au  degré  anatomique  de  la  lésion,  qui  est  plus  ancienne  au  sommet  et  plus 
récente  à  la  base  (Grancber). 

Quand  on  peut  étudier  les  altérations  à  leur  début,  comme  le  (ait  s'est 
présenté  dans  un  cas  publié  par  llaygrier,  on  trouve  un  lobe  pulmonaire  hëpa- 
tisé,  non  pas  en  masse,  mais  par  îlots.  Dans  l'intervalle  de  ces  îlots,  dont  la 
largeur  est  assez  variable  et  qui  présentent  une  coloration  blanc  jaunâtre,  le 
tissu  pulmonaire  est  peu  altéré,  il  est  cependant  congestionné  et  d'une  couleur 
rouge  plus  ou  moins  foncée.  Tous  les  points  malades- sont  exclusivement  formés 
de  matière  caséeuse,  mais  il  n'existe  encore  ni  cavernes  ni  ramollissement.  Les 
bronches  sont  toujours  le  siège  d'une  irritation  plus  ou  moins  vive  et  il  est 
très-rare  que  l'on  ne  trouve  pas,  soit  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  soit  dans 
la  plèvre  plus  ou  moins  épaissie,  des  granulations  tuberculeuses. 
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Dans  ces  cas,  la  tuberculose  poeumonique  a  procède  à  la  façon  d'une  pneu-- 
monte  catarrhoUy  elle  a  atteint  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de 
lobules  et,  par  places,  ces  lobules  se  sont  fondus  en  masses  plus  ou  moins 
volumineuses  et  pseudolobaires.  On  conçoit  donc  que  Ton  ait  regardé  cette 
forme  de  phthisie  comme  la  conséquence  d'une  broncho-pneumonie  terminée  par 
la  caséification  de  ses  exsudats.  Dans  quelques  faits  plus  rares,  presque  tout  un 
poumon  a  été  atteint  d*emblée,  et  la  lésion  rappelle  plutôt  une  pneumonie 
lobaire  terminée  par  la  métamorphose  caséeuse  qu'une  pneumonie  lobulaire. 
Nous  en  avons  observé  un  exemple  qui  se  trouve  cité  dans  le  mémoire  de 
Chouppe  (1874).  Le  poumon  pesait  1950  grammes.  Le  bord  antérieur,  dans  une 
petite  étendue,  était  sain  et  ne  présentait  qu*un  peu  d*emphysème.  Toute  la 
partie  postérieure  (au  moins  les  5/6<^"  de  Torgane)  était  transformée  en  une 
masse  caséeuse  offrant  le  même  aspect  dans  les  trois  quarts  supérieurs,  mais 
paraissant  moins  ancienne  à  la  partie  inférieure.  Sur  une  coupe  pratiquée  dans 
toute  la  hauteur  du  poumon,  la  surface  de  section  était  diversement  colorée 
suivant  les  points.  Dans  une  certaine  étendue  le  tissu  était  gris  jaunâtre  rosé; 
dans  d'autres  il  était  plus  franchement  jaune,  çà  et  là  se  trouvaient  des  accu- 
mulations de  pigment  noir,  surtout  dans  la  partie  supérieure.  Dans  le  quart 
inférieur  de  la  partie  lésée,  le  parenchyme  avait  une  apparence  lisse,  brillante, 
tout  à  fait  plane  à  la  coupe,  tandis  qu*en  haut  il  était  un  peu  granulé.  La 
plèvre  était  épaissie  et  doublée  de  fausses  membranes  fibrineuses.  C'est  proba- 
blement après  avoir  observé  des  faits  de  ce  genre  que  Niemeyer  crut  pouvoir 
affirmer  que  la  pneumonie  lobaire  se  terminait  quelquefois  par  caséification. 
Pour  nous,  la  lésion  est  absolument  la  môme  que  dans  les  cas  précédents;  la 
seule  particularité  qui  la  distingue,  c'est  le  volume  énorme  du  tubercule 
pneumonique. 

La  pneumonie  tuberculeuse  n'aboutit  pas  toujours  à  la  formation  de.  ces 
naasses  jaunes  dont  l'aspect  rappelle  celui  d*un  fromage;  elle  peut  ôtre  caracté- 
risée presque  exclusivement  par  des  nodules  arrondis  presque  tous  de  même 
âge,  mais  si  nombreux  qu'ils  troublent  l'hématose  au  point  de  causer  la  mort 
en  quinze  jours  ou  trois  semaines.  Cette  forme  s*observe  surtout  chez  les  enfants. 
Le  poumon,  vu  extérieurement,  est  augmenté  de  volume  et  ne  s'affaisse  pas; 
il  est  emphysémateux  et  comme  boursouflé.  Si  on  le  coupe,  on  aperçoit  dm- 
nombrables  petits  îlots  blanchâtres,  uniformément  semés  au  milieu  d'un  tissu 
congestionné.  Régulièrement  espacés,  ils  ont  une  surface  plus  ou  moins  grenue, 
mais  ne  font  aucun  relief  à  la  surface  de  section  (Lépine).  Ces  noyaux  diffèrent 
des  granulations  métastatiques  en  ce  qu'ils  sont  plus  gros,  moins  durs,  plus 
caséeux,  et  surtout  en  ce  qu'ils  forment  des  grappes  régulières.  Ils  siègent  aux 
extrémités  des  bronches,  et  ils  marquent  dans  les  lobules  la  division  des  bron- 
chioles ;  ils  finiraient  par  se  fondre  en  une  masse  uniforme  de  caséum,  si  la 
survie  était  plus  longue.  Malgré  ces  différences,  l'histoire  de  cette  broncho- 
pneumonie tuberculeuse  miliaire  confluente  se  confond  avec  celle  de  la  tuber- 
culose miliaire  aiguë. 

Nous  avons  insisté  suffisamment  sur  le  mode  de  production  de  ces  lésions 
pour  n'avoir  pas  à  y  revenir.  On  reproduit  assez  facilement  les  différentes  formes 
de  la  tuberculose  broncho-pneumonique  en  faisant  inhaler  à  des  animaux  des 
liquides  chargés  de  bacilles  ou  de  parcelles  tuberculeuses.  Chez  l'homme,  il  est 
probable  que  les  lésions  ont  la  même  origine.  Seulement,  les  bacilles  que  l'air 
inspiré  apporte  du  dehors  ne  sont  jamais  en  nombre  assez  considérable  pour 
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produire  ces  vastes  infiltrations  tuberculeuses.  L'agent  virulent  pénètre  dans 
le  poumon  par  les  bronches,  mais  ce  sont  ordinairement  les  organes  voisins 
quiy  après  s*étre  tuberculisés,  ont  verse  dans  ces  conduits  des  liquides  riches 
en  bacilles.  Habituellement  le  foyer  tuberculeux  primitif  siège  dans  le  poumon 
lui-même.  On  trouve  alors  au  sommet  de  l'organe  une  ou  plusieurs  cavernes. 
Ce  sont  généralement  de  petites  excavations  qui,  en  versant  leur  contenu  viru- 
lent dans  les  bronches  ont  provoqué  le  développement  des  masses  tuberculeuses. 
Ou  bien  c'est  un  ganglion  easéeux  qui  s'est  ramolli  et  qui  s'est  vidé  dans  la 
trachée  ou  dans  les  grosses  bronches.  Quelquefois  la  tuberculose  pneumonique 
succède  à  des  lésions  du  larynx,  du  pharynx  ou  même  de  la  bouche.  Gomme 
la  tuberculose  miliaire,  la  tuberculose  pneumonique  est  donc,  dans  la  plupart 
des  cas,  un  processus  secondaire.  Dans  les  deux  cas,  l'agent  pathogène,  avant 
de  produire  les  lésions  à  marche  rapide  que  nous  avons  indiquées,  a  dû  se 
multiplier  dans  un  point  de  l'organisme;  il  a  formé  dans  un  noyau  easéeux 
d'innombrables  colonies  de  bacilles  qui,  en  pénétrant  tout  à  coup  dans  l'^PP^ 
reil  pulmonaire,  ont  fait  appai^aitre  dans  un  grand  nombre  de  points  à  la  fois 
les  altérations  spécifiques  de  la  tuberculose.  Seulement^  dans  un  cas,  les  bacilles 
jont  apportés  par  le  sang  et  la  tuberculose  se  comporte  comme  une  maladie 
infectieuse;  dans  l'autre,  ils  pénètrent  par  les  bronches  et  la  phthisie  présente 
au  début  les  caractères  d'une  pneumonie. 

Phthisie  subaiguë.  Phthisie  galopante.  Dans  les  formes  précédentes,  le 
développement  des  tubercules  pulmonaires  se  fait  avec  une  telle  rapidité,  que 
la  résistance  de  l'organisme  n'est  pas  de  longue  durée.  Le  malade  ne  tarde  pas 
k  périr  asphyxié,  la  lutte  dure  à  peine  quelques  semaines.  La  phthisie  galo- 
pante est  moins  intéressante  à  coup  sûr,  car  elle  n'ofTre  aucun  caractère  qui 
lui  soit  absolument  propre.  Elle  constitue  simplement  un  intermédiaire  entre 
les  formes  franchement  aiguës  et  les  formes  chroniques,  et  eile  participe  des 
caractères  de  ces  formes  extrêmes,  aussi  bien  anatomiquement  que  cliniquement. 
Au  lieu  de  durer  quelques  semaines  ou  de  se  prolonger  pendant  des  années, 
elle  évolue  en  quelques  mois.  Les  lésions  qui  la  caractérisent  sont,  au  fond,  les 
mêmes  que  dans  les  formes  aiguës^  mais,  leur  production  étant  moins  rapide  et 
moins  simultanée,  elles  ont  le  temps  de  se  modifier  et  souvent  elles  se  com- 
pliquent d'altérations   secondaires  qui  changent  singulièrement  leur  aspect. 

Presque  toujours  la  phthisie  subaiguê  procède  d'une  tuberculose  broncho- 
pneumonique;  mais  la  matière  caséeuse,  au  lieu  de  rester  à  l'état  concret,  se 
ramollit  et  se  désagrège;  des  cavernes  se  forment,  et  le  poumon  se  creuse  en 
plusieurs  points  simultanément.  Quand  on  fait  une  coupe  de  l'organe,  dans 
e  sens  de  son  grand  axe,  on  aperçoit  dans  le  lobe  supérieur  des  excavations 
multiples,  présentant  en  moyenne  les  dimensions  d'une  noisette.  Ces  cavernes 
communiquent  avec  les  bronches,  elles  sont  tapissées  d'une  couche  grise  puri- 
forme  ou  pulpeuse,  au-dessous  de  laquelle  se  trouve  une  zone  rouge  très-vasca- 
larisée.  Souvent  elles  sont  creusées  au  centre  d'une  masse  caséeuse  grise  ou 
jaune,  sur  les  bords  de  laquelle  le  tissu  pulmonaire  est  rouge,  friable  et  infiltré, 
signe  certain  d'une  extension  rapide  du  processus  destructif.  Les  brondies  sont 
enflammées  et  couvertes  de  pus  ;  des  cavernes  siègent  à  leur  extrémité,  et  sur 
les  coupes  on  voit  des  cavités  anfractueuses  occuper  la  place  des  divisions 
bronchiques  terminales.  A  côté  de  ces  foyers  tuberculeux  ramollis  et  excatés 
on  trouve  des  masses  jaunes  formé<?s  par  des  tubercules  broncho-pneumoniqaes 
plus  ou  moins  anciens  et  groupés  en  nombre  variable.  Le  mal  procède  par 
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poussées  successives  et,  dans  un  même  poumon,  on  peut  étudier  les  tubercules 
pneumoniques  à  tous  les  degrés  de  leur  évolution. 

Les  autres  lobes  sont  toujours  lésés,  mais  à  des  degrés  dilTérents.  Ils  sont 
unis  par  une  plèvre  épaissie,  souvent  recouverte  de  fausses  membranes  fibri- 
neuses  et  infiltrée  de  granulations  demi-transparentes.  Le  lobe  moyen,  moins 
profondément  altéré  que  le  lobe  supérieur,  contient  aussi  des  cavernes  remplies 
de  pus  caséeux,  mais  plus  petites  et  moins  nombreuses  que  celles  du  lobe 
supérieur.  Par  contre,  il  présente  de  nombreux  tubercules  broncho-pneu moniques 
disséminés  au  milieu  d*un  parenchyme  congestionné.  Dans  le  lobe  inférieur 
on  ne  trouve  guère  que  des  tubercules  récents  disposés  en  grappes  aux  extré- 
mités dos  bronches  et  semés  çà  et  là  dans  un  tissu  pulmonaire  rosé. 

Les  deux  poumons  présentent,  dans  presque  tons  les  cas,  des  altérations 
analogues,  mais  Tun  d'eux  est  habituellement  plus  malade  que  Fautre.  La 
cavité  pleurale  contient  souvent  une  quantité  variable  de  liquide  séreux  ou 
séro-purulent.  Cette  forme  de  pbthisie  ne  se  distingue  de  la  phthisie  chronique 
que  par  la  rapidité  avec  laquelle  les  noyaux  caséeux  se  forment,  se  ramollissent 
et  s'ulcèrent.  Elle  parcourt  en  trois  mois  le  chemin  que  Tautre  fait  en  plusieurs 
années.  Elle  procède  par  poussées  successives^  mais  elle  ne  laisse  guère  de 
rémission  entre  ces  poussées.  Comme  elle  s'accompagne  toujours  d'une  produc- 
tion assez  abondante  de  pus,  Ziégler  soutient,  et  son  opinion  est  assez  plausible, 
qu'à  l'irritation  causée  par  les  bacilles  il  se  joint  alors  un  processus  phlegma- 
sique  véritable  causé  par  des  microcoques.  Si  cette  assertion  est  vérifiée,  il 
faudra  considérer  la  pbthisie  galopante  comme  le  résultat  d*un  processus  mixte. 
Ce  ne  sera  là  du  reste  qu'un  caractère  distinctif  de  peu  de  valeur,  car  ces  pro- 
cessus mixtes  apparaissent  fréquemment  au  cours  de  la  phthisie  chronique  la 
plus  vulgaire.  « 

Cornil  et  Ranvier  décrivent  une  autre  forme  plus  rare  de  phthisie  galopante 
dans  laquelle  on  trouve  surtout  de  la  pneumonie  interstitielle  ardoisée  coïncidant 
avec  des  granulations  fibreuses.  Cette  variété  se  rencontre  particulièrement  chez 
les  ouvriers  qui  ont  travaillé  au  milieu  des  poussières  irritantes,  charbonneuses, 
siliceuses  ou  autres.  Dans  ces  cas,  le  poumon  fendu  dans  toute  sa  hauteur, 
montre  à  son  sommet  une  ou  plusieurs  cavernes  de  dimensions  variables 
entourées  de  pneumonie  interstitielle  ardoisée  et  quelquefois  aussi  des  nodules 
caséeux.  Plus  bas,  on  trouve  des  nodules  durs  de  la  grosseur  d'une  noisette  ou 
d'une  petite  noix,  qui  crient  sous  le  scalpel  et  présentent  à  leur  centre  un 
groupe  de  granulations  semi-transparentes  ou  jaunâtres,  rapprochées  les  unes 
des  autres^  pigmentées  à  leur  circonférence  et  siégeant  an  milieu  d'un  tissu  dur, 
fibreux,  également  pigmenté.  Autour  de  ces  Ilots  il  n'existe  guère  que  de  la 
pneumonie  interstitielle,  cependant  on  y  aperçoit  quelques  granulations  grises 
plus  petites  et  plus  récentes.  Dans  le  lobe  inférieur,  on  voit  encore  quelques 
groupes  de  granulations  pigmentées  circonscrits  par  une  zone  scléreuse,  mais 
à  la  base  on  ne  trouve  plus  que  des  granulations  miliaires  isolées  dans  un  tissu 
congestionné.  La  plèvre  est  épaissie  et  adhérente,  les  bronches  sont  fortement 
enflammées.  Dans  cette  forme  spéciale  de  phthisie  subaiguë,  l'évolution  sclé- 
reuse des  lésions  l'emporte  sur  la  transformation  cas^use.  L'irritation  du 
parenchyme,  causée  par  l'inhalation  des  particules  irritantes^  rend  compte  jus- 
qu'à un  certain  point  de  cette  tendance  à  la  sclérose. 

Phihisie  chronique.    Phthisie  commune.     Rien  n'est  plus  complexe,  rien 
n'est  plus  variable  que  le  groupement  des  lésions  dans  le  poumon  d'un  phthi- 
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sique.  Le  tubercule  s*y  monti-e  sous  toutes  ses  formes  et  à  tous  les  degrés  de  soo 
évolution,  depuis  la  caverne  à  parois  scléreuses  et  pigmentées,  creusée  au  sein 
d'un  pareuchyme  calleux  et  ratatiné^  jusqu'à  la  granulation  jeune  et  demi- 
transparente.  La  tuberculose  pulmonaire,  même  dans  ses  formes  les  plus  fran- 
chement aiguës,  procède  habituellement  par  poussées  successives,  mais  c'est 
dans  la  phthisie  chronique  que  cette  marche  irrégulière  et  paroxystique  de  la 
maladie  se  révèle  de  la  façon  la  plus  évidente.  Quand  un  premier  foyer  se  forme 
au  sommet  d'un  poumon,  dans  la  plupart  des  cas  il  parcourt  toutes  les  phases 
de  son  évolution;  il  devient  d'abord  caséeux,  puis  il  se  fond  et  il  laisse  à  sa 
place  une  excavation  irrégulière  destinée  à  s'accroître  sans  cesse,  soit  par  exten- 
sion graduelle,  soit  par  adjonction  de  cavernes  voisines.  Cette  première  agglo- 
mération tuberculeuse  est  un  foyer  d'infection  autour  duquel  on  voit  apparaître 
plus  tard  des  lésions  de  propagation,  sous  forme  de  granulations  grises  déve- 
loppées sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques  ou  sanguins,  sous  forme  de 
nodules  broncho-pneumoniques  éclos  à  Textrémité  des  bronches  voisines,  ou 
enfin  sous  forme  de  follicules  tuberculeux  rangés  en  couronne  irrégulière  autour 
de  la  lésion  primitive.  Ces  tubercules  secondaires  constituent  à  leur  tour  des 
foyers  riches  en  bacilles,  doués  par  conséquent  de  propriétés  infectieuses  et 
susceptibles  d'engendrer  d'autres  groupes  de  tubercules,  soit  dans  leur  voisi- 
nage immédiat,  soit  à  distance,  et.  le  mal  gagne  ainsi  de  proche  en  proche, 
s'étendant  à  la  façon  d'un  néoplasme  malin  et  détruisant  le  parenchyme  de  haut 
en  bas.  Ces  générations  successives  de  tubercules  font  varier  singulièrement 
l'aspect  du  poumon  malade  d'un  sujet  à  l'autre.  Dans  un  cas,  à  côté  de  cavernes 
anciennes  on  trouve  des  myriades  de  tubercules  miliaires;  le  mal,  après  être 
resté  longtemps  chronique,  s'est  terminé  par  une  poussée  aiguë;  dans  un  autre, 
ce  sont  les  tubercules  pneumonique^  qui  dominent;  ailleurs,  ce  sont  des  infil- 
trations grises  ou  jaunes^  ou  bien  de  nombreuses  cavernules.  Toutes  ces  lésions 
se  groupent,  se  mêlent  et  se  confondent,  dans  ce  poumon  voué  à  une  destruction 
plus  ou  moins  rapide,  et  il  n'est  pas  toujours  facile  de  suivre  la  filiation  des 
lésions. 

Et  ce  ne  sont  pas  seulement  les  diflereutes  formes  sous  lesquelles  le  tubercule 
s'y  montre  qui  modifient  l'aspect  de  l'organe.  A  côté  des  tubercules  il  existe 
toujours  des  altérations  secondaires  du  pareuchyme,  dont  les  unes  résultent  de 
l'irritation  subie  par  les  parties  voisines,  tandis  que  les  autres  proviennent  de 
la  réaction  vitale  de  l'organisme  et  révèlent,  soit  un  véritable  travail  de  défense, 
soit  un  processus  d'accommodation.  Là  ce  sont  des  bandes  ou  des  nappes 
fibreuses  qui  envoient  leurs  expansions  plus  ou  moins  loin;  plus  loin,  on  voit 
des  noyaux  inflammatoires  ou  des  lobules  emphysémateux  en  plus  ou  moins 
grand  uombi'e;  ailleurs,  ce  sont  des  dilatations  bronchiques,  des  lésions  pleu- 
rales, des  adénopathies,  etc.  Toutes  ces  lésions,  spécifiques  ou  secondaires, 
s'associent  et  se  combinent  de  façons  diverses  et  font  varier  à  l'infini  l'aspect 
d'un  poumon  de  phthisique.  Nous  ne  pouvons  tracer  ici  qu'un  tableau  schéma- 
tique de  ces  altérations. 

Certains  poumons  ne  présentent  à  leur  sommet  qu'un  groupe  de  granulations 
fibreuses  ou  pigmentées  entourées  d'une  zone  scléreuse,  ou  qu'une  excavation 
à  coque  épaisse  et  ardoisée  environnée  de  tubercules  fibreux.  Il  s  agit  dans  ces 
cas  de  tuberculoses  qui  sont  restées  locales  et  qui  ont  guéri  après  une  premito 
poussée.  Le  mal  a  évolué  sur  place,  mais  il  n'a  pas  semé  sa  graine  dans  les 
parties  voisines.  D'ordinaire,  on  n'en  trouve  la  trace  qu'à  l'autopsie^  ce  sont  des 
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faits  que  nous  avous  signalés  déjà  et  sur  lesquels  nous  ne  devons  pas  revenir. 

Généralement  les  lésions  ne  se  limitent  pas  ainsi,  elles  occupent  tout  Tappa- 
reil  respiratoire,  plèvres,  poumons  et  bronches. 

Une  pleurésie  partielle  adhésive  a  soudé  les  lobes  du  poumon  entre  eux  et  le 
sommet  des  poumons  aux  côtes.  Leur  adhérence  est  telle  que  le  tissu  pulmo* 
naire  se  déchire  au  moment  de  Textraction  et  qu*il  faut,  en  quelque  sorte,  le 
sculpter  pour  le  retirer  en  totalité.  L  organe,  péniblement  arraché  de  la  cavité 
thoraci^que,  est  dense,  irrégulier,  rougeâti*e  ou  enveloppé  d'une  coque  grise  plus 
ou  moins  épaisse.  Sa  consistance  est  dure,  inégale,  variable  d*un  point  à  un 
autre;  le  parenchyme,  creusé  et  ulcéré  en  certains  points,  induré  dans  d'autres, 
semble  vermoulu.  Le  lobe  supérieur  forme  un  amas  de  tissu  fibreux  irréguliè- 
rement évidé,  dans  lequel  il  est  impossible  de  retrouver  la  structure  du  paren- 
chyme; le  lobe  moyen  et  surtout  le  lobe  inférieur  sont  plus  reconnaissables, 
mais  Isr  plèvre  épaissie  leur  forme  souvent  une  enveloppe  fibreuse  semée  de 
granulations  qui  masque  complètement  la  division  lobulaire  de  la  surface  du 
poumon. 

Quand  on  fend  Torgane  de  haut  en  bas,  on  voit  le  lobe  supérieur  plus  ou 
moins  complètement  transformé  en  une  série  de  cavernes  communiquant  les 
unes  avec  les  autres  et  largement  ouvertes  dans  les  bronches  dilatées.  Autour 
d'elles  un  tissu  calleux,  ardoisé  et  brun,  véritable  tissu  de  cicatrice,  a  remplacé 
le  parenchyme  vésiculaire.  Dans  le  lobe  moyen,  la  lésion  est  moins  avancée.  S'il 
existe  des  cavernes,  on  trouve,  à  côté  d'elles,  des  tubercules  broncho-pneumo- 
niques  formant  des  blocs  compactes  ou  des  grappes.  Dans  le  lobe  inférieur,  les 
cavernes  sont  ordinairement  rares,  petites  et  récentes,  on  voit  surtout  des 
nodules  tuberculeux  d'Age  et  de  volumes  variés,  isolés  ou  confluents.  Ce  qui 
reste  du  parenchyme  est,  ou  congestionné,  ou  atélectasié,  ou  emphysémateux, 
plus  rarement  sain  et  capable  d'une  hémutose  régulière. 

L'un  des  poumons  est  généralement  beaucoup  moins  altéré  que  l'autre.  Les 
cavernes  dont  il  est  creusé  à  son  sommet  sont  moins  étendues  et  moins 
anciennes,  les  lésions  descendent  moins  bas,  et  presque  toujours  le  lobe  infé- 
rieur est  encore  utilisable  pour  l'hématose.  C'est  dans  ce  reste  de  poumon  que 
se  faisait  l'oxygénation  du  sang  dans  les  derniers  temps  de  la  vie.  Les  bronches 
sont  toujours  altérées  à  des  degrés  variables,  mais  nous  reviendrons  plus  loin 
sur  leurs  lésions. 

Ce  tableau  .schématique  ne  saurait  avoir  la  prétention  de  représenter  les 
altérations  multiples  dont  nous  avons  signalé  la  variété  infinie,  mais  chacune 
de  ces  altérations  doit  être  l'objet  d'une  description  spéciale. 

Phthisie  fibreuse.  Dans  la  phthisie  chronique  on  trouve  constamment,  soit 
autour  des  cavernes,  soit  dans  l'intervalle  des  îlots  caséeux,  soit  au  pourtour  des 
bronches  et  des  vaisseaux,  des  nappes  ou  des  tractus  fibreux  plus  ou  moins 
épais,  mais  c'est  surtout  dans  les  cas  où  la  maladie  a  une  marche  exirêmement 
lente  que  l'évolution  scléreuse  l'emporte  sur  la  transformation  caséeuse.  La 
maladie  prend  alors  une  allure  spéciale  qui  la  rapproche  singulièrement  des 
bronchites  chroniques.  Comme  elles,  en  effet,  elle  se  complique  habituellement 
d'emphysème,  et  de  dilatations  bronchiques;  elle  amène  une  cachexie  lente 
presque  toujours  apyrétique;  une  dyspnée  intense  et  une  dilatation  du  cœur 
droit.  Ce  qui  frappe  tout  d'aliord,  à  l'autopsie,  ce  sont  les  adhérences  intimes 
qui  unissent  les  deux  feuillets  pleuraux.  La  plèvre  n'existe  plus,  en  tant  que 
séreuse;  elle  est  remplacée  par  une  membrane  fibreuse  à  mailles  serrées  qui 
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unit  intimement  le  poumon  à  la  paroi  thoracique.  Poor  extraire  le  peumoo  il 
l'aut  souvent  arraclier  la  plèvre  pariétale  et  sectionner  le  diaphragme.  Le  tissu 
pulroonuire,  couvert  de  cette  coque  fibreuse,  présente  quand  on  Tincise  un 
a>pect  assez  curieux.  11  ressemble  à  un  tissu  aréolaire  et  réticulé,  dur  et  pig- 
menté. liCS  alvéoles  pulmonaires  sont  dilatés  presque  partout;  en  quelques 
points  il  existe  un  état  lacunaire  et  comme  spongieux  du  parenchyme.  Au 
sommet«  au  milieu  d'un  tissu  aussi  dur  que  celui  d*une  cicatrice,  cm  trouve 
des  cavités  qu*il  est  difficile  de  classer  dans  les  cavernes  ou  dans  tes  dilatations 
broncbiques  ;  leurs  parois  sont  atones  et  lisses,  parfois  cependant  molles  et  v^ 
tantes  par  places.  On  trouve  çà  et  là  quelques  noyaux  caséeux  secs  on  infiltrés 
de  sels  calcaires  ou  des  grappes  de  tubercules  fibro-caséeux.  Les  granulations 
de  Bayle  sont  assez  abondantes  et  irrégulièrement  disséminées. 

L'association  des  granulations  tuberculeuses,  de  la  sclérose  et  de  la  dilatation, 
avec  destruction  des  parois  alvéolaires,  fait  ressembler  le  tissu  des  lobules  pul- 
monaires à  une  sorte  de  reticulum.  Les  tubercules  semés  autour  des  bronciiioles 
et  des  vaisseaux  forment  les  nœuds  du  reticulum.  Les  faisceaux  përibronchiques 
el  périvasculaires  qui  s*enlre-croisent  en  tous  sens  constituent  dans  le  lobule 
les  grosses  travées,  tandis  que  ce  qui  reste  des  parois  des  alvéoles  représente  les 
plus  fins  réseaux  de  ce  reticulum.  Les  parois  des  alvéoles  sont  d'ailleurs  profon- 
dément altérées,  elles  ont  perdu  leur  résistance  et  leur  élasticité.  Les  fibres 
élastiques  y  sont  épaissies,  réfringentes  et  friables,  le  tissu  conjonctif  trouble 
et  granuleux,  Tépitliélium  gonflé  et  proliféré.  Ces  parois  se  détruisent  ou  se 
|icrforent  et  les  mailles  du  reticulum  que  Ton  jroit  à  la  place  du  lobule  sont  de 
plus  en  plus  lâclies.  Les  dilatations  bronchiques  sont  plus  ou  moins  nombreuses, 
mais  constantes. 

Les  lésions  dégénératrices  ne  sont  pas  absentes,  mais  elles  sont  presque  effa- 
cées parle  développement  considérable  du  tissu  fibreux;  de  rares  noyaux  jaunes, 
pareils  à  du  mastic,  tranchent  de  loin  en  loin  sur  le  fond  rougeàtre  et  pigmenté 
du  parenchyme.  Quoique  les  altérations  prédominent  au  sommet,  elles  existent 
aussi  bien  dans  les  lobes  moyens  et  inférieurs.  Dans  ces  cas  la  tuberculose  s*est 
terminée  par  une  véritable  cirrhose  du  poumon. 

Lisions  SECONDAIRES.  A  côté  des  lésions  spécifiques  du  poumon  que  nous 
venons  d'étudier,  il  en  existe  d'autres  qui  sont  la  conséquence  des  premières  et 
qui,  venant  s'adjoindre  h  elles,  modifient  les  allures  de  la  maladie  et  en  accélèrent 
la  marche.  Ces  altérations  secondaires  sont  fréquentes  dans  Vappareil  respira- 
toire. Elles  consistent  dans  des  troubles  de  la  circulation  et  de  la  nutrition,  ou 
bien  dans  des  inflammations  plus  ou  moins  aiguës;  ce  sont  des  lésions  de  la 
plèvre,  des  altérations  des  bronches  ou  des  vaisseaux,  des  adénopathies,  elc, 
qui  toutes,  à  un  moment  donné,  jouent  un  rôle  important  dans  l'évolution  de  la 
phlhisie.  Il  est  impossible  de  les  négliger,  et  leur  ;étude  est  le  complément 
indispensable  de  celle  des  tubercules  du  poumon. 

Hais,  dans  la  phthisie,  les  lésions  ne  se  limitent  pas  aux  organes  de  la  respi- 
ration. La  tuberculose  pulmonaire,  il  est  vrai,  commence  souvent  par  être  une 
lésion  locale.  Provenant  d'une  infection  directe,  elle  peut  même  rester  limitée  au 
sommet  d'un  poumon  et  n'avoir  aucun  retentissement  appréciable  sur  l'éco- 
nomie, mais  dans  la  plupart  des  cas  elle  se  comporte  d'une  façon  bien  diffé- 
rente. Non-seulement  elle  s'accroît  et  s*étend  dans  le  poumon  qu'elle  envaliit  de 
proche  en  proche,  qu'elle  trant^forme,  qu'elle  ulcère  et  qu'elle  détruit  du  sommet 
à  la  base,  attaquant,  modifiant  et  rendant  méconnaissables  tous  les  éléments 
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constituants  de  Torgane,  mais  elle  arrive  tôt  ou  tard  à  infecter  l'organisme. 
Finalement  tous  les  viscères,  tous  les  tissus,  on  pourrait  presque  dire  tous  les 
éléments,  portent  la  trace  de  cette  infection.  Arrivée  à  la  période  cachectique,  la 
phtbisie  pulmonaire  est  bien  une  maladie  iolius  subsiantiœ.  Il  est  donc  indis- 
pensable d'indiquer  sommairement  les  altérations  dont  sont  le  siège  les  organes 
des  phthisiques. 

Ces  lésions  secondaires  plus  ou  moins  lointaines  du  foyer  primitif  ont  des 
origines  multiples. 

En  première  ligne,  il  faut  placer  Vinfection  bacillaire.  Le  microbe  patho- 
gène qui  pullule  et  foisonne  dans  le  poumon  malade  n'y  reste  pas  confiné  :  il 
arrive  un  moment  ob,  il  se  répand  dans  l'organisme  et  va  former  dans  différents 
viscères  des  colonies  qui  font  apparaître  des  lésions  tuberculeuses  secondaires. 
Plusieurs  voies  lui  sont  ouvertes.  Ce  sont  d'abord  les  canaux  naturels  par  les- 
quels passent  les  crachats  virulents.  Des  extrémités  bronchiques  où  elles  pren- 
nent naissance  les  parcelles  caséeuses  chargées  de  bacilles  remontent  dans  les 
grosses  bronches,  dans  la  trachée,  dans  le  larvnx,  dans  le  pharynx  et  dans  la 
bouche.  Chassées  par  les  secousses  de  la  toux,  elles  sont  ordinairement  rejetées 
sous  forme  de  crachats^  mais  elles  peuvent  aussi  s'arrêter  dans  Tun  quelconque 
de  ces  points,  y  prendre  pied  et  y  faire  apparaître  des  tubercules.  Elles  peuvent 
d'autre  part  être  déghities  et  passer  dans  les  voies  digestives.  Elles  traversent 
alors  l'estomac  et  elles  arrivent  ;dans  l'intestin.  Elles  peuvent  s'y  arrêter  et  y 
faire  éclore  des  tubercules  qui  s'ulcèrent  et  qui,  par  l'intermédiaire  des  iympha- 
tiques,  se  propagent  ensuite  aux  ganglions  du  mésentère  el  au  péritoine. 

Une  autre  voie  est  ouverte  aux  bacilles  formés  dans  le  poumon  :  ce  sont  les 
vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins.  Par  les  lymphatiques  ils  sont  portés  aux 
ganglions  qu'ils  allèrent;  ils  se  rendent  aux  séreuses,  ils  pénètrent  dans  les 
organes  voisins  et  finalement  ils  arrivent  à  la  veine  sous-ciavière.  Par  les  voies 
sanguines  ils  peuvent  se  répandre  dans  tous  les  organes  et  faire  éclore  là  où  ils 
trouvent  l'occasion  de  s'arrêter  des  tubercules  métastatiques  plus  ou  moins 
nombreux.. Ces  colonies  deviennent  à  leur  tour  des  foyers  morbides  qui  se  com- 
portent comme  le  foyer  primitif. 

On  trouve  donc  fréquemment  dans  les  organes  des  phthisiques  des  altérations 
dénature  tuberculeuse.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  tous  les  tubercules  que  l'on 
peut  rencontrer  à  l'autopsie  d'un  poitrinaire  ne  sont  pas  forcément  le  résultat 
d'une  infection  partie  du  poumon. 

La  lésion  pulmonaire,  alors  même  qu'elle  a  pris  à  un  moment  donné  une 
importance  prépondérante,  est  parfois  secondaire  et  consécutive  à  l'infection  de 
l'organisme  par  un  foyer  tuberculeux  développé  dans  un  autre  organe.  Tantôt 
le  poumon  tuberculeux  est  une  source  d'infection  pour  les  organes  sains,  tantôt 
le  poumon  sain  est  le  réceptacle  des  germes  morbides  échappés  d'autres  organes 
tuberculeux.  Il  n'est  pas  toujours  facile  anatomiquement  de  suivre  la  trace  de 
ces  échanges  ni  de  savoir  quelle  a  été  la  porte  d'entrée  des  germes  morbides. 

A  côté  de  ces  altérations  spécifiques  qui  sont  intéressantes,  mais  qui  ne  ddivent 
pas  nous  arrêter  longtemps  parce  que,  dans  ce  Dictionnaire,  les  lésions  tubercu- 
ieoses  de  chaque  organe  sont  décrites  à  part,  il  en  est  d'autres  qui  sont  la  con« 
Béquence  des  troubles  de  nutrition  que  la  phtbisie  pulmonaire  arrivée  à  une 
période  avancée  fait  subir  à  l'économie  tout  entière. 

Chez  le  phthisique,  l'hématose  est  troublée  et  réduite  au  minimum;  il  existe 
une  fièvre  presque  continuelle,  le  malade  résorbe  sans  cesse  des  produits 
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putrides,  il  fait  les  frais  de  la  suppuration  plus  on  moins  abondante  de  s^ 
cayernes,  les  échanges  nutritifs  sont  modifies,  les  pertes  de  Torganisme  l'em- 
portent sur  les  recettes;  il  en  résulte  des  altérations  multiples.  Ici  ce  sont  des 
congestions,  là  des  dégénérescences  plus  ou  moins  profondes»  ailleurs  des 
inflammations. 

Toutes  ces  lésions  que  nous  passerons  rapidement  en  revue  sont  l'expression 
de  la  cachexie  tuberculeuse.  A  ce  titre  elles  appartiennent  à  l'histoire  de  la 
phthisie  plus  spécialement  que  les  tubercules  métastatiques.  Nous  nous  con- 
tenterons de  les  décrire  sommairement  dans  chacun  des  systèmes  où  elles  peuvent 
se  rencontrer. 

APPAREIL  RESPIRATOIRE.  CongestioTi  pulmonaire.  La  congestion  pulmonaire 
est. fréquente  autour  des  tubercules;  c'est  un  fait  que  tous  les  cliniciens  ont 
affirmé.  Elle  a  d'ailleurs  sa  raison  d'être.  Les  foyers  tuberculeux  sont  toujours 
le  siège  de  modifications  vasculaires  qui  débutent  autour  d'un  nid  de  bacilles 
par  une  dilatation  active  avec  diap^dèse  des  cellules  lymphoîdes,  qui  aboutissent 
bientôt  à  la  stase  sanguine,  et  imi  se  terminent  par  la  disparition  des  vaisseaux 
au  centre  du  néoplasme.  Le  tubercule,  une  fois  formé,  est  un  corps  irritant  an 
milieu  des  tissus,  et  il  se  comporte  comme  tel,  ne  perdant  son  influence  nuisible 
que  lorsqu'il  est  enkysté  par  une  coque  fibreuse.  A  ce  titre  il  est  encore  une 
cause  de  congestion  pour  les  parties  voisines. 

Pourtant  l'hyperémie  tuberculeuse  n'est  intense  que  par  exception.  Habituel- 
lement elle  reste  limitée,  sourde  et  en  quelque  sorte  sommeillante  :  mais  vienne 
une  poussée  fébrile,  une  fatigue  ou  une  série  d'efforts  qui  troublent  temporai- 
rement la  circulation,  et  on  la  voit  apparaître.  Cornil  et  Ranvier  lui  assignent 
les  caractères  suivants  :  «  Distension  des  vaisseaux  des  cloisons  alvéolaires  par 
les  globules  rouges,  tuméfaction  des  cellules  épithéliales,  épanchement  dans  les 
alvéoles  d'un  liquide  contenant  quelquefois  des  fibrilles  de  fibrine,  des  globules 
rouges,  des  globules  blancs  et  quelques  cellules  épithéliales  de  la  paroi.  »  Hais 
dans  ce  poumon  rouge,  tuméfié  et  plus  ou  moins  imbibé  d*un  liquide spumeax, 
qui  est  le  siège  d'altérations  si  nettes,  n'y  at-il  pas  déjà  quelque  chose  de  plus 
qu'une  simple  hyperémie?  En  soi  la  congestion  est  quelque  chose  de  fugace  et 
de  transitoire;  pendant  la  vie  elle  se  révèle  par  des  signes  bien  connus  des  cli- 
niciens; elle  provoque  là  où  elle  siège  des  perturbations  nutritives  qui  facili- 
tent singulièrement  le  développement  des  lésions,  si  elles  n'en  sont  pas  le  pre- 
mier indice,  et  à  ce  titre  elle  doit  attirer  l'attention  ;  mais,  si  l'oreille  peut  la 
suivre  ou  tout  au  moins  la  soupçonner,  lors  de  ses  poussées  capricieuses,  à 
l'autopsie  on  n'en  trouve  pas  toujours  la  trace.  Les  vaisseaux  bourra  de  globules 
rouges  se  sont  vidés;  les  tissus  hyperémiés  se  sont  affaissés  et  ont  pâli.  Si  on 
retrouve  une  hyperémie,  ce  n'est  plus  cette  dilatation  vasculaire  active  que  Ton 
voit  autour  de  toutes  les  irritations  un  peu  vives,  c'est  une  réplétion  généralisée 
de  toutes  les  veinules  et  de  tous  les  capillaires,  une  congestion  passive  qui  donne 
à  l'organe  une  teinte  bleuâtre  et  qui  est  due  bien  plus  à  l'asphpie  ultime  qu'à 
la  présence  des  noyaux  tuberculeux. 

Pneumonies.  Tous  les  auteurs  ont  accordé  une  large  place  à  l'étude  des 
inflammations  pulmonaires  qui  se  produisent  au  cours  de  la  phthisie.  Ce  que 
nous  en  avons  dit  en  étudiant  les  tubercules  pneumoniques  nous  permettra 
d'être  plus  brefs  sur  ce  point. 

Ces  inflammations  se  divisent  en  deux  groupes  :  les  unes  sont  de  nature 
catarrhale  ;  les  autres  sont  des  pneumonies  fibrineuses. 
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Les  lésions  que  l*on  a  décrites  sous  le  nom  de  pneumonies  catarrhales  peu- 
vent être  disposées  en  zones  minces  autour  des  tubercules;  ou  bien  elles  for- 
ment des  masses  qui  englobent  plusieurs  lobules,  mais  qui  ne  contiennent  pas 
de  tubercules  ou  qui  n*en  renferment  qtt*un  très-petit  nombre.  Bien  que  ces 
lésions  semblent  avoir  une  origine  distincte,  puisque  dans  un  cas  elles  sont 
sous  la  dépendance  du  tubercule,  tandis  que  dans  Tautre  elles  ne  paraissent  pas 
avoir  de  rapports  directs  avec  lui,  elles  semblent  constituées  anatomiquement 
sur  le  même  plan.  Ce  sont,  comme  dit  Grancher,  des  inflammations  à  la  fois 
épitbéliales  et  conjonctives.  Au  début  elles  se  caractérisent  par  la  congestion  du 
réseau  vasculaire  de  Talvéole  et  par  le  gonflement  des  cellules  pariétales,  dont 
quelques-unes  se  détachent  et  tombent  dans  la  cavité  de  Talvéole. 

Malgré  cette  similitude  d'aspect,  ces  inflammations  n  ont  pas  la  même  évolu- 
tion. Dans  les  unes  on  voit  apparaître  des  cellules  géantes  et  Ton  trouve  des 
bacilles;  les- éléments  prolifères  deviennent  vitreux,  puis  caséeux,  et  Ton  ne  peut 
méconnaître  des  néoplasies  tuberculeuses.  Dans  les  autres  on  ne  trouve  que  des 
cellules  muqueuses  on  colloïdes  dont  le  protoplasma  se  creuse  de  vacuoles  où  se 
remplit  de  gouttelettes  cireuses  pareilles  à  de  la  graisse  ;  on  n'aperçoit  que  des 
microcoques  et  pas  de  bacilles,  eu  un  mot,  on  ne  découvre  que  les  éléments 
d*une  inflammation  simple.  On  trouve  souvent  aussi  dans  les  foyers  pérituber- 
caleux  des  exsudats  qui  ne  sont  qu*un  élément  accessoire  du  processus  pneu- 
monique. 

La  présence  d*un  reticulum  fibrineux  plus  ou  moins  net  dans  ces  exsudats  a 
suffi  pour  faire  donner  le  nom  de  pneumonies  fibrineusés  à  certaines  pneumo- 
nies qui,  du  reste,  ont  la  même  distribution  et  la  même  topographie  que  les 
pneumonies  d*apparence  catarrhale.  Ces  exsudats  diiîéreraient  cependant,  d*après 
Grancher,  de  ceux  de  la  pneumonie  lobaire,  en  ce  qu'ils  n'occuperaient  qu'un 
petit  nombre  d'alvéoles^  et  en  ce  que,  au  lieu  de  ibrmer  de  longs  filaments 
fibrillaires,  ils  seraient  constitués  par  des  fibrilles  plus  courtes,  plus  fines  et 
circonscrivant  des  mailles  plus  étroites  ;  ils  ne  contiendraient  d'ailleurs  qu'un 
très-petit  nombre  de  globules  rouges.  Le  contenu  des  alvéoles,  dans  ces  cas,  ne 
tarde  pas  à  diflérer  de  celui  que  l'on  trouve  au  cours  de  la  pneumonie  franche  par 
la-  prince  de  grandes  cellules  diversement  altérées;  d'ordinaire  il  est  voué  à  la 
caséification  et  il  subit,  pour  en  arriver  là,  des  modifications  qui  ne  rappellent  en 
rien  celles  des  exsudats  pneumoniques.  Ces  pneumonies  catarrhales  ou  fibrineusés 
ont  donc,  pour  la  plupart  des  caractères  spéciaux  qui  les  distinguent  tôt  ou  tard 
des  phlegmasies  simples.  Nous  nous  sommes  prononcé  déjà  sur  leur  significa- 
tion. La  plupart  de  celles  qui  bordent  les  tut)ercules  ou  qui  sont  situées  dans  leur 
voisinage  sont  déjà  des  néoplasies  tuberculeuses.  Toutes  celles  qui  se  caséifient 
contiennent  des  bacilles.  Â  côté  d'elles  on  trouve  parfois  des  noyaux  pneumo- 
niques plus  ou  moins  volumineux  qui  ne  sont  pas  voués  fatalement  à  la  caséifi- 
cation. Nous  admettons  parfaitement  qu'une  pneumonie  fibrineuse  provoquée 
par  le  pneumococcus  puisse  apparaître  au  cours  d'une  plithisie  ;  nous  croyons 
aussi  qu'une  broncho-pneumonie  simple  peut  survenir  chez  un  tuberculeux  à  la 
suite  de  l'inflammation  et  de  la  suppuration  des  bronches,  mais  alors  elles 
apparaissent  à  titre  de  complications  purement  accidentelles. 

On  peut  se  demander  cependant  si  les  lésions  d'apparence  pneumonique  que 
nous  avons  décrites  ne  seraient  pas  toutes,  au  début  du  moins,  de  simples 
phlegmasies  destinées  à  être  envahies  plus  tard  par  les  bacilles  et  à  subir  de 
ce  fait  la  métamorphose  caséeuse.  C'est  ce  que  pensent  Biedert  et  Siegel  qui. 
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après  les  récentes  découvertes  laites  eq  faveur  de  Tuoitë  de  la  pkthisie, 
semblent  vouloir  faire  revivre  la  doctrine  dualiste  en  disant  qu*en  dehors  de  It 
granulation  miliaire  tout  noyau  tuberculeux  est  constitué  au  début  par  une 
inflammation  simple.  Qu'il  en  soit  ainsi,  dans  certains  cas  où  les  bacilles  envahis- 
sent un  noyau  pneumonique,  nous  l'admettons,  mais  rien  ne  nous  autorise  à 
déclarer  qu'il  s'agissse  là  d'un  iait  constant  et  encore  moins  d'un  processus 
nécessaire. 

11  y  a  d'ailleurs  un  (ait  positif  qui  plaide  contre  cette  façon  d'interpréter  les 
inOammations  pulmonaires  vouées  à  la  transformation  casëeuse  :  c'est  que  l'inha- 
lation des  cultures  pures  de  bacilles  détermine  l'apparition  de  lésions  pneumo- 
niques  parfaitement  nettes.  Si  l'on  trouve,  dans  un  poumon  tuberculeux,  un 
noyau  pneumonique  à  microcoques  sans  un  seul  bacille,  cela  ne  prouve  qu'une 
chose,  que  nous  savons  déjà  :  c'est  que  le  poumon  tuberculeux  n'est  pas  exempt 
des  inflammations  vulgaires.  Nous  ne  dénions  pas  pour  cela  toute  influence 
à  la  présence  des  microooques  dans  le  poumon  des  pbthisiques,  nous  croyons 
ces  microorganismes  aptes  à  accélérer  la  fonte  des  noyaux  tuberculeux  et  à 
activer  les  suppurations  plus  ou  moins  abondantes  qui  manquent  si  rarement 
dans  la  phthisie.  Il  reste  encore,  nous  en  convenons,  bien  des  points  oltscurs  à 
élucider  dans  cette  question  difficile  des  pneumonies  tuberculeuses,  mais  nous 
ne  croyons  pas  que  les  découvertes  ultérieures  ruinent  jamais  la  doctrine  de 
Tunité  anatomique  et  étiologique  de  la  phthisie. 

Emphysème.  Dans  les  ouvrages  de  Louis,  de  Fauvel  et  de  Gairdner,  on  trouve 
quelques  observations  où  la  présence  de  l'emphysème  dans  les  poumons  tuber- 
culeux est  nettement  signalée;  Gallard  a  consacré  à  ces  faits  une  étude  spéciale 
de  laquelle  il  conclut  : 

«  Qu'il  suflit  de  la  présence  des  tubercules  dans  un  poumon  pour  y  produire 
de  l'emphysème  ; 

Que  Temphysème  pulmonaire  n'exerce  aucune  influence  sur  le  développe- 
ment ni  la  marche  des  tubercules.  » 

C'était  à  peu  près  l'opinion  de  Sée.  Mais  un  certain  nombre  de  médecins,  parmi 
lesquels  nous  devons  citer  Guéneau  de  Mussy  et  Pidoux,  considérant  l'emphysème 
comme  une  des  manifestations  de  l'arthritisme,  tendaient  à  en  faire  une  sorte 
d'antagoniste  de  la  tuberculose. 

Si  l'on  s'entendait  si  peu,  c'est  que  les  uns  voulaient  parler  des  lésions  emphy- 
sémateuses plus  ou  moins  étendues  qu*ils  avaient  rencontrées  dans  les  autopaies, 
tandis  que  les  autres,  ayant  en  vue  surtout  la  clinique,  pensaient  à  l'emphysème 
des  asthmatiques  qui,  eu  effet,  est  un  terrain  peu  favorable  au  développement 
des  tubercules. 

Ed.  Uirtz  essaya  d'élucider  la  question.  Il  étudia  l'emphysème  des  tubercu- 
leux sous  trois  formes  : 

1°  L'emphysème  chronique  partiel  que  l'on  trouve  fréquemment  dans  h 
phthisie  en  voie  d'évolution  ; 

2^  L*emphysème  généralisé  chronique  qui  se  rattache  h  la  tuberculose  statioo- 
naire; 

S^"  L'emphysème  aigu  généralisé  qui  s'observe  parfois  dans  la  phthisie  aiguë. 

Bard  lui  a  reproché  d'avoir  tenu  trop^  grand  compte  de  l'extension  plusoo 
moins  grande  de  l'emphysème  et  de  ne  pas  avoir  assez  nettement  établi  les 
rapports  qui  existent  entre  cette  lésion  et  l'état  du  poumou  tuberculeux.  Ce 
reproche  est  fondé.  Pour  Bard,  l'emphysème  est  lié  chez  les  tuberculeux  à  h 
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production  du  tissu  fibreux  dans  le  poumon  ;  en  un  mot»  il  est  une  des  lésions 
de  la  phthisie  fibreuse. 

Grancher  soutient  à  peu  près  la  même  idée,  mais  il  fait  de  Temphysème  de 
f  la  phthisie  chronique  »  une  lésion  à  part.  «  L*emphysème  que  j'appelle  réti- 
culé, dit- il»  n  a  rien  de  commun  avec  Tectasie  alvéolaire  généralisée  et  pure 
décrite  par  Laennec,  ni  avec  Temphysème  supplémentaire.  »  Il  est  la  consé- 
quence de  lésions  complexes  dans  lesquelles  Tectasie  ou  dilatation  alvéolaire  ne 
joue  qu*uu  rôle  très-secondaire.  Le  rôle  principal  appai'tient  au  processus  sclé- 
reux,  ù  marche  lente,  qui  modifie  les  parois  des  alvéoles,  qui  leur  enlève  leur 
résistance  et  leur  élasticité,  qui  les  perfore,  les  détruit  en  partie  et  donne  au 
lobule,  sectionné  perpendiculairement  à  son  axe,  Taspect  d*un  reticulum  lympha- 
tique à  larges  mailles. 

Cet  emphysème  de  la  phthisie  fibreuse  est  véritablement  le  seul  qui  mérite 
d'attirer  Tattention. 

Quand  on  trouve,  à  Tautopsie  d'un  phthisique  vulgaire,  quelques  vésicules 
emphysémateuses  grosses  comme  des  grains  de  chenevis  ou  comme  un  pois, 
formées  autour  d*un  noyau  tuberculeux  ou  d*uue  caverne  par  la  réunion  de 
plusieurs  alvéoles  éraillés  et  distendus,  quelle  importance  peut-on  attribuer  à 
cette  lésion  ?  Il  s'agit  d'un  simple  emphysème  de  compensation,  commun  chez 
les  sujets  dont  les  plèvres  sont  adhérentes  partiellement. 

Nous  pouvons  en  dire  autant  de  celui  qui  apparaît  au  cours  de  la  tubercu- 
lose aiguë.  H  est  le  résultat  de  la  dyspnée  d'une  part,  de  l'imperméabilité  d'un 
plus  ou  moins  grand  nombre  d'alvéoles  d'autre  part,  et  il  est  comparable,  en 
tous  points,  à  l'emphysème  de  la  broncho-pneumonie. 

L'emphysème  chronique  lié  au  processus  scléreux,  au  lieu  d'être  une  simple 
curiosité  anatomique,  est  une  lésion  reconnaissable  cliiiiquement  et  dont 
l'existence  modifie  singulièrement  le  tableau  ordinaire  de  la  phthisie,  puisqu'elle 
conduit  à  la  dilatation  du  cœur  droit  comme  l'emphysème  des  catarrheux  et 
des  asthmatiques.  11  peut  présenter  deux  variétés.  Ordinairement  il  est  subor- 
donné à  la  présence  des  tubercules  fibreux,  et  se  montre  sous  forme  de  plaques 
multiples,  disposées  dans  le  voisinage  immédiat  des  noyaux  fibreux,  soit  autour 
d'eux,  soit  dans  les  bandes  de  parench}me  sain  qui  les  séparent.  Quelquelbis 
cependant  il  siège  dans  des  points  éloignés  des  tubercules. 

Dans  le  premier  cas,  la  dilatation  des  alvéoles  ne  reconnaît  pas  d'autre  cause 
que  les  lésions  scléreuses,  qui  en  se  rétractant  tirent  sur  le  parenchyme  situé 
dans  leur  voisinage. 

L'emphysème,  développé  à  distance  dans  les  régions  d'élection,  n'est  que  le 
fait  d'une  dilatation  compensatrice  dont  il  faut  chercher  la  cause  dans  les 
modifications  de  l'acte  respiratoire. 

Ces  deux  modes  pathogéniques  n'existent  jamais  seuls;  ils  se  prêtent  un 
mutuel  appui.  On  a  beaucoup  discuté  sur  le  mécanisme  de  Temphysème;  il 
semble  démontré  maintenant,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  tuberculeux,  que  le 
rôle  principal  appartient  aux  efforts  d'inspiration. 

L'emphysème  peut-il  exercer  une  action  utile  sur  la  marche  de  la  tubercu- 
lose? «  On  l'a  cru  pendant  assez  longtemps,  mais  c'est  ailleurs  qu'il  faut 
chercher  la  raison  de  la  bénignité  habituelle  des  lésions  tuberculeuses  accom- 
pagnées d'ectasies  alvéolaires.  L'emphysème  en  ellet  accohipagne  surtout  les 
lésions  atrophiques  et  scléreuses.  H  se  produit  dans  les  formes  de  phthisie  qui 
oui,  par  le  fait  seul  de  leur  nature,  une  marche  spéciale  et  une  évolution  lente. 
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Il  n*a  par  lui-même  qu*une  faible  influence  sur  la  maladie  causale,  mais  il 
n'en  reste  pas  moins  un  signe  important  de  maladie  lente  et  bénigne.  Loin 
d*étre  une  lésion  essentiellement  favorable,  Temphysème  peut  devenir  une 
source  de  danger  pour  le  malade,  car  il  peut  à  la  longue  déterminer  la  dilata- 
tion du  cœur  droit  et  Tinsuflûsance  tricuspide  (Bard). 

Pleurésies,  La  plèvre  n*est  presque  jamais  saine  chez  les  phthisiques.  D*ail- 
leurs  on  comprendrait  difficilement  que  cette  séreuse  ne  fût  pas  lésée ,  tandis 
que  le  parenchyme  sous-jacent  est  infiltré  de  néoplasies  infectieuses  qui  sont 
douées  de  propriétés  irritantes,  qui  tendent  à  se  propager  par  la  voie  des  lym- 
phatiques et  dont  la  plèvre  est  ainsi  un  des  aboutissants  naturels.  Mais  ce  ne 
sont  pas  seulement  des  granulations  tuberculeuses  que  Ton  y  trouve.  Si  la  pré- 
sence de  ces  nodules  spécifiques  caractérise  presque  toujoui*s  les  altérations 
pleurales  de  la  phthisie,  par  contre  ces  altérations  varient  singulièrement 
d*aspect  suivant  les  cas.  11  est  à  peu  près  constant,  dans  les  autopsies  des  poi- 
trinaires, de  trouver  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  soudés  sur  une  étendue  plus 
ou  moins  considérable;  on  considère  avec  raison  la  foimation  de  ces  adhérences 
comme  le  résultat  d'une  irritation  subaiguë  à  laquelle  répond  la  pleurésie 
sèche.  En  effet,  chez  quelques  sujets,  au  voisinage  d*adhérences  anciennes,  il 
existe  une  pleurésie  sèche  nettement  caractérisée.  Mais  à  côté  de  ces  faits  dans 
lesquels  la  pleurésie  ne  joue  qu'un  rôle  accessoire  et  reste  bien  souvent  ignorée 
pendant  la  vie,  il  en  est  d'autres  où  la  séreuse  est  le  siège  d'un  épancheroent 
dont  la  nalure,  l'abondance  et  la  qualité,  sont  extrêmement  variables.  On  ren- 
contre, en  effet,  dans  la  plèvre  des  tuberculeux,  des  épancliements  séreux  plus 
ou  moins  abondants,  des  épanchements  héniorrhagiques  et  des  épanchcments 
purulents.  Chacune  de  ces  deux  variétés  :  pleurésies  sèches,  pleiurcsies  avec 
épanchement,  mérite  d*être  examinée  séparément. 

Pleurésie  sèche.  Le  processus  anatomique  dans  la  pleurésie  sèche  des 
phthisiques,  dilfère  peu,  au  début,  de  celui  que  l'on  observe  dans  d'autres  circon- 
stances. Le  feuillet  viscéral  de  la  séreuse  est  altéré  le  premier.  Il  est  recouvert 
d'un  exsudât  fibrineux  habituellement  mince  et  transparent,  formé  de  filaments 
anastomosés,  ou  d'une  véritable  fausse  membrane  constituée  par  la  superposition 
de  plusieurs  couches  de  fibrine.  Les  mailles  du  réseau  fibrineux  contiennent 
des  cellules  endolhéliales  tuméfiées  et  des  leucocytes.  Au-dessous  de  l'exsudat 
la  plèvre  est  légèrement  épaissie;  elle  a  un  aspect  louche,  elle  est  moins  trans- 
parente qu'à  l'état  normal  ou  même  elle  semble  complètement  opaque.  IW 
places  la  séreuse  présente  une  coloration  rosée,  des  arborisations  vasculaires  ou 
même  de  pclites  taches  ecchymotiijues. 

Le  revêtement  épithélial  est  toujours  altéré,  les  cellules  plates  sont  gonflées, 
granuleuses  et  souvent  elles  sont  détachées  de  la  séreuse.  Les  faisceaux  con- 
jonctifs  sont  séparés  par  des  traînées  de  cellules  embryonnaires;  les  vaisseaux 
sont  dilatés,  saillants,  et  souvent  ils  forment  des  anses  bourgeonnantes.  Habituel- 
lement on  trouve  de  distance  en  distance  des  follicules  tuberculeux  qui  ont  de 
la  tendance  à  devenir  scléreux. 

Pendant  que  ces  altérations  se  produisent  dans  le  feuillet  viscéral  de  la 
séreuse,  les  parties  contiguës  de  la  plèvre  pariétale  deviennent  le  siège  d'an 
travail  analogue,  aboutissant  pareillement  à  la  chute  de  l'épithélium  et  à  la 
formation  d'un  tissu  embryonnaire  très-vascularisé.  Peu  à  peu  les  deux  feuillets 
dépolis  et  bourgeonnants  s'accolent  et  se  fusionnent;  les  capillaires  de  nouvelle 
formation  passent  d'une  surface  à  l'autre  et,  quand  l'organisation  fibreuse  de  ee 
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tissu  coDJonelif  embryonnaire  est  plus  avancée,  il  en  résulte  des  adhérences 
d'autant  plus  solides  qu'elles  sont  plus  anciennes  et  même  une  véritable  fusion 
des  deux  lames  de  la  plèvre  en  une  seule. 

Les  cliniciens  ont  insisté  depuis  longtemps  sur  Timportance  de  cette  pleurésie 
sèche  qui  peut,  lorsqu'elle  est  localisée  au  sommet,  révéler  l'existence  d'une 
évolution  tuberculeuse  encore  latente  et  qui,  en  déterminant  l'accolement 
intime  des  deux  feuillets  pleuraux,  rend  impossible,  dans  la  plupart  des  cas, 
rouverturc  d'un  foyer  tuberculeux  dans  la  cavité  de  la  séreuse.  C'est  à  ce  pro- 
cessus irritatif  qu'il  faut  attribuer  1  epaississement  graduel  de  la  plèvre  qui,  à 
la  longue,  forme  au  sommet  du  poumon  une  coque  épaisse,  stratifiée,  kéra- 
toîde,  constituée  par  des  faisceaux  fibreux  parallèles  entre  lesquels  on  voit  des 
cellules  aplaties  et  susceptibles  dans  certains  cas,  de  subir  une  infiltration 
calcaire  qu'il  ne  faudrait  pas  prendre  pour  une  véritable  ossification. 

11  est  possible  que,  dans  beaucoup  de  cas,  le  fusionnement  des  deux  feuillets 
de  la  plèvre  soit  le  résultat  d'une  simple  prolifération  conjonctive,  accompagnée 
du  bourgeonnement  des  anses  vasculuires,  sans  qu'il  y  ait  à  aucun  moment 
d'exsudation  fibrineuse.  Peu  importe  :  le  fait  certain  et  indéniable,  c'est  que 
la  pleurésie  adhésive  est  constante  dans  la  phthisie  pulmonaire. 

Sur  li2  cas,  Louis  n'en  a  noté  qu'une  fois  l'absence.  Les  adhérences  ne  s'éta- 
blissent ordinairement  pas  en  une  seule  fois  ;  elles  sont  le  résultat  de  plusieurs 
poussées  successives  qui  correspondent  aux  poussées  tuberculeuses  du  poumon. 
Pourtant  elles  ne  suivent  pas  toujours  pas  à  pas  les  altérations  du  parenchyme. 
Si  elles  prédominent  toujours  au  sommet,  il  n'est  pas  rare  de  les  trouver  intimes 
à  la  base,  alors  que  la  partie  moyenne  est  libre  ou  ne  présente  que  des  tractus 
membraneux  lâches.  Les  bords  postérieurs  sont  généralement  plus  adhérents 
aux  gouttières  costo-vertébrales  que  les  faces  antérieures  ne  le  sont  aux  côtes  et 
au  sternum.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  surtout  dans  les  phthisies 
lentes,  les  deux  feuillets  pleuraux  adhèrent  sur  toute  leur  étendue  ;  la  plèvre 
est  supprimée  en  tant  que  séreuse;  un  sac  cellulo-fibreux  plus  ou  moins  épais 
enveloppe  le  poumon  de  toutes  parts,  le  soude  aux  côtes,  au  diaphragme,  au 
médiastin  et  au  péricarde,  pénètre  dans  les  scissures  interlobaires  qu'il  fait 
disparaître  et  immobilise  ainsi  complètement  l'organe. 

Pleurésies  avec  epanchements.  L'irritation  subaiguê  et  souvent  latente  qui 
aboutit  h  la  formation  des  adhérences  pleurales  est  une  des  manifestations  habi- 
tuelles de  révolution  tuberculeuse  dans  le  poumon  ;  il  n'en  est  pas  de  même 
des  pleurésies  avec  épanchement  qui,  bien  que  fréquentes  dans  la  phthisie, 
constituent  de  véritables  complications.  Ces  pleurésies  peuvent  apparaître  à 
toutes  les  périodes  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Fréquerom^t  elles  en  marquent 
le  début,  et  elles  constituent  ainsi  une  des  premières  manifestations  de  Tinfec  • 
tion  bacillaire  qu'elles  permettent  de  soupçonner  alors  que  le  poumon  paraît 
encore  sain.  Quand  elles  surviennent  dans  la  période  d'état  de  la  maladie  elles 
constituent  un  épisode  aigu,  ou  bien  elles  se  développent  sourdement,  presque  à 
l'insu  du  malade,  et  revêtent  d'emblée  les  caractères  des  phlegmasies  chroniques. 
Enfin  elles  peuvent  se  produire  dans  les  derniers  jours  de  la  vie  ;  l'exsudation 
séreuse  est  alors  la  conséquence  de  l'asphyxie  terminale  autant  que  de  l'irrita- 
Uon  de  la  séreuse.  Les  plus  intéressants  de  ces  epanchements  sont,  à  coup  sûr, 
ceux  du  début  de  la  phthisie.  Nous  ne  nous  arrêterions  pas  à  décrire  les  lésions 
de  la  plèvre  qui  accompagnent  cesé  panchemonls,  si  des  travaux  récents  ne  don* 
naient  à  cette  question  un  intérêt  d'actualité.  Dans  la  plupart  des  pleurésies 
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exsudalives  qui  surriennent  aa  cours  de  la  phihisie,  répanehemeDt  est  séreux 
ou  séro-fibrineux,  citrin,  louche  ou  légèrement  rosé.  La  plèvre  est  ordinairement 
tapissée  par  une  couche  de  fibrine.  Au-dessous  de  ce  revêtement  pseudo-mem- 
braneux apparaît  une  surface  rouge,  injectée,  parfois  ecchymotique,  sur  laquelle 
se  détachent  souvent  de  petites  granulations  à  peine  visibles  à  l'oeil  nu. 

Sur  une  coupe  mince,  la  siructure  do  la  plèvre  apparaît  singulièrement  modi- 
fiée. A  la  face  profonde  on  retrouve  les  éléments  constituants  de  la  séreuse, 
mais  les  faisceaux  conjonctifs  sont  épaissis  et  dissociés  par  des  traînées  de  cel- 
lules lymphoîdes  et  les  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang.  A  la  surface,  il  s'est 
formé  une  néomembrane  bourgeonnante  dont  Tëpaisseur  et  la  structure  varient 
suivant  Tancienneté  de  la  lésion.  Au  début  c'est  une  couche  mince  formée  de 
nombreux  éléments  cellulaires,  ronds,  fusiformes  ou  même  rameux,  réunis  par 
une  substance  fondamentale  amorphe,  molle,  transparente,  et  traversée  par  de 
nombreux  capillaires,  sans  parois  distinctes,  émanés  directement  des  vaisseaui 
de  la  plèvre.  Des  groupes  de  cellules  épithélioïdes  qui  apparaissent  de  loin  en 
loin  forment  le  rudiment  des  follicules  tuberculeux.  Une  couche  de  fibrine 
disposée  en  réseau  ou  en  lames  stratifiées,  toujours  infiltrée  de  leucocytes  et 
d^hématies,  recouvre  cette  néomembrane.  Peu  à  peu  la  structure  du  tissu  bour- 
geonnant se  modifie  en  même  temps  que  la  néomembrane  de  nouvelle  formation 
s'épaissit.  La  substance  fondamentale  devient  fibreuse,  les  parois  vasculaires 
apparaissent  distinctement,  les  follicules  tuberculeux  se  dessinent  et  forment 
des  granulations  qui  s'entourent  bientôt  d'une  capsule  fibreuse.  Le  bourgeon- 
nement se  fait  toujours  à  la  surface.  Sous  l'exsudat  fibrineux  et,  plus  ou  moins 
mélangée  à  lui,  on  trouve,  dans  tous  les  cas,  une  couche  embryonnaire  molle 
avec  des  granulations  tuberculeuses  en  voie  de  formation,  tandis  que,  profonde- 
ment, le  tissu  nouveau  et  les  granulations  qu'il  renferme  sont  devenus  fibreux. 
Quand  le  liquide  se  résorbe,  les  surfaces  bourgeonnantes  des  deux  lames  de  la 
plèvre  s'accolent,  des  adhérences  vasculaires  s'établissent  et  la  fusion  devient 
intime.  A  la  longue  le  tissu  fibreux  devient  homogène,  prend  la  dureté  da 
cartilage  et  ne  présente  plus  que  de  petits  îlots  granuleux  semés  de  distance  e» 
distance,  seuls  vestiges  des  granulations  tuberculeuses,  qui  ne  témoignent 
aucune  tendance  au  ramollissement. 

Le  liquide  épanché  est  très-albumineux  et  plus  ou  moins  riche  en  fibrine,  h 
proportion  des  leucocytes  et  des  globules  rouges  qu'on  y  rencontre  est  extr&ne- 
ment  variable.  A  vrai  dire  il  ne  présente  pas,  à  première  vue,  de  caractères  qni 
lui  soient  propres.  Héhu  prétend  que,  dans  les  liquides  pleurétiques  non  para- 
lents,  l'absence  de  fibrine  est  presque  toujours  l'indice  d'un  état  grave  causé  par 
la  présence  de  tubercules  ou  d'autres  produits  hétérogènes.  Nous  n'oserions  pas 
attribuer  à  ce  caractère  une  grande  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
attendu  que  les  idées  autrefois  admises  sur  la  nature  des  pleurésies  simples 
semblent  maintenant  devoir  être  modifiées.  Le  liquide  des  pleurésies  tuberca- 
leuses  est  virulent.  ChaufXEU't  et  Gombault  ont  rendu  des  animaux  tuberculenx 
dix  fois  sur  dix-neuf  en  leur  injectant  cette  sérosité.  Kelsch  n'a  obtenu  qu'on 
seul  résultat  positif  sur  dix  expérimentations.  » 

Les  insuccès  de  Kelsch  et  Vaillard,  dont  nous  avons  essayé  de  résumer  les 
idées,  se  conçoivent  quand  on  songe  que  les  différentes  formes  de  la  pleurésie 
tuberculeuse  ne  sont  pas  également  propices  à  la  mise  en  liberté  des  bacilles  et 
que  ceux-ci  sont  toujours  en  quantité  excessivement  minime,  eu  égard  à  la  masse 
considérable  de  liquide  qui  les  tient  en  suspension. 
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Les  épanchements  hémorrhagiques  de  la  piètre  sont  plutôt  en  rapport  avec 
la  taberculose  miiiaire  pleurale  ou  pleuro«pulmonaire  qu^avec  la  phthisie  chro- 
nique. Ils  paraissent  dus  à  une  altération  spéciale  des  vaisseaux  de  uouvelle 
formation.  <  On  voit»  disent  Kelsch  et  Vaillard,  dans  toute  Tépaisseur  de  la 
néomembrane  cellulaire  ou  fibro-cellulaire  qui  constitue  la  lésion  fondamentale 
de  la  pleurésie  tuberculeuse,  de  nombreux  vaisseaux,  même  de  fort  calibre, 
obstrua  par  des  thrombus  vitreux.  Ces  vaisseaux  sont  plus  apparents  à  la  sur- 
face que  dans  la  profondeur  de  la  plèvre  épaissie.  Le  liquide  exsudé  offre  de 
grandes  variétés,  depuis  la  sérosité  rosée  jusqu'à  Tépanchement  sanglant  dans 
lequel  on  trouve  des  caillots  ;  sa  proportion  n*est  pas  en  général  très-considé- 
rable, elle  ne  dépasse  guère  1  litre. 

Les  rapports  de  la  pleurésie  purulente  avec  la  tubeixulose  ont  toujours  été 
tris-discutés.  Depuis  Laennec,  qui  regardait  les  sujets  devenus  cachectiques  par 
suite  de  Taffection  tuberculeuse  des  poumons  comme  particulièrement  exposés 
à  Tempyème,  jusqu'à  nos  jours,  les  médecins  ont  été  divisés  sur  ce  point,  les 
ans  considérant  la  tuberculose  comme  la  cause  la  plus  habituelle  de  la  suppu- 
ration pleurale,  les  autres  ne  lui  accordant  au  contraire  qu'une  influence  extrê- 
mement restreinte.  Dieulafoy  admet  que,  chez  les  tuberculeux,  les  épanchements 
deviennent  exceptionnellement  purulents,  et  une  statistique  d'Attincourt  ne 
mentionne  la  tuberculose  que  dans  un  tiers  des  cas.  Tel  n'est  pas  l'avis  de 
Kelsch  et  Vaillard,  qui  affirment  que,  en  dehors  des  maladies  infectieuses  pyogé- 
niques,  la  pleurésie  suppurée  n'est  qu'un  des  modes  de  la  phlegmasie  tuber- 
culeuse. 

Dans  les  cas  où  elle  contient  un  liquide  purulent,  la  plèvre,  au  lieu  d'être 
couverte  de  bourgeons  charnus,  est  recouverte  d'une  épaisse  néomembrane  dont 
les  couches  superficielles  sont  ramollies  et  en  voie  de  destruction.  Dans  la 
séreuse  épaissie  et  dans  la  néomembrane  on  trouve  des  nodules  tuberculeux  de 
différents  âges  semés  au  milieu  du  tissu  cellulaire  ou  fibro-cellulaire.  Les  parois 
des  vaisseaux  sont  fréquemment  vitreuses  et,  çà  et  là,  leur  lumière  est  obstruée 
par  des  thrombus.  Dans  la  couche  tout  à  fait  superficielle,  toutes  les  parties 
constitutives  du  tissu  sont  confondues  en  une  zone  nécrosée  qui  présente  tous 
les  caractères  du  tissu  tuberculeux  en  voie  de  ramollissement  ou  de  l'eschare 
lèche.  Cette  zone,  en  se  désagrégeant,  laisse  des  pertes  de  substance  plus  ou 
moins  étendues,  sortes  d'ulcères  généralement  plats,  quelquefois  profonds  et 
sinueux.  En  un  mot,  la  plèvre  est  recouverte  d'une  vaste  membrane  tubercu- 
leuse qui  se  détruit  sans  cesse  dans  ses  couches  internes  et  se  régénère  dans  la 
partie  périphérique,  comme  celles  de  l'abcès  froid  (Kelsch  et  Vaillard). 

Des  travaux  récents  tendent  à  restreindre  singulièrement  le  nombre  des  pieu 
résies  non  tuberculeuses,  a  Tout  individu,  dit  Landouzy,  qui  ne  peut  fournir, 
pour  raison  de  son  épanchement,  ni  une  infection  (scarlatine,  puerpérisme,  etc.), 
ni  une  dyscrasie  (rhumatisme),  ni  un  trauma  (fracture  de  côte,  infarctus  pul- 
monaire), cet  individu  est  un  tuberculeux,  fût -il  vigoureux,  jeune,  gros  et  gras, 
se  déclarât-il  bien  portant  et  indemne  d'antécédents  phymateux  héréditaires  ou 
personnels.  La  pleurésie ulite  à  frigore  est,  d'ordinaire,  fonction  ou  monnaie 
de  tubei*culose.  »  Kelsch  et  Vaillard,  après  avoir  démontré  l'existence  du  tuber- 
cule dans  toutes  les  formes  de  pleurésie  depuis  les  plus  simples  jusqu'aux  plus 
graves,  depuis  les  séreuses  et  les  hémorrhagiques  jusqu'aux  purulentes,  se 
croient  autorisés,  eux  aussi,  à  conclure  que  la  pleurésie  vulgaire  n'est  en  réalité 
qu'une  manifestation  de  la  tuberculose  locale  de  la  plèvre. 
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Mais  pourquoi  la  tuberculose  de  la  plèvre  engendre-i-eUe  tantôt  des  épan- 
chemeots  séreux  ou  liëmorrhagiques  et  tantôt  des  épanchements  purulents?  On 
peut,  pour  expliquer  ces  diiTërences,  invoquer  les  altérations  des  vaisseaux  et 
de  la  néomembrane  pleurale  que  nous  avons  signalées  plus  haut.  Pour  ce  qui 
concerne  la  pleurésie  hémorrhagique,  rien  de  plus  naturel,  mais  pour  la  pleu- 
résie purulente  on  peut  se  demander  s*il  ne  s*agit  pas  là  d*un  processus  mixte 
comparable  à  celui  que  nous  avons  sigoalé  dans  les  broncho-pneumonies  tube^ 
culeuses  à  évolution  rapide,  processus  dans  lequel  les  microcoques  de  la  suppu- 
ration viendraient  unir  leur  action  nuisible  k  celle  du  bacille  tuberculeux. 

Les  tubercules  de  la  plèvre  tendent  habituellement  à  se  scléroser  ;  c*est  ce  qui 
explique  la  fréquente  guérison  de  Taffection  et  même  le  retour  à  une  santé  par 
faite.  Toute  lésion  tuberculeuse  peut  ainsi  se  modifier  et  s*éteindre  sur  place. 
D*ailleurs  ne  sait-on  pas  que  ces  guérisons  ne  sont  pas  toujours  définitives  et 
que  les  pleurétiques  paient  un  fort  tribut  à  la  phthisie  pulmonaire? 

Pneumothorax.  Si  des  adhérences  protectrices  n'empêchaient  pas  l'ouver- 
ture des  tubercules  corticaux  dans  la  plèvre,  au  moment  où  ils  se  ramollissent, 
le  pneumothorax  serait  un  accident  fréquent  au  cours  de  la  phthisie.  Or  la 
statististique  des  hôpitaux  de  Vienne  signale  seulement  un  pneumothorax  sur 
cent  cas  de  phthisie.  La  proportion  serait  plus  considérable  d*après  quelques 
auteurs  qui  donnent  un  chiffre  de3  à  4 pour  100.  L*époque  à  laquelle  apparaît 
cet  accident  est  d'ailleurs  très-variable. 

Sur  46  cas  observés  par  Weil  (cité  par  Sée),  il  s*est  montré  :  2  fois  avant  la 
fin  du  1*'  mois;  il  fois  au  cours  des  3  premiers  mois;  il  fois  du  4^  au 
^2*  mois;  7  fois  dans  la  première  ou  la  2°  année;  8  fois  de  la  3*"  à  la  6'; 
1  fois  il  s*est  présenté  au  cours  de  la  11^  année. 

Même  dans  les  cas  oh  le  pneumothorax  se  produit  dès  les  premiers  mois  de 
la  phtliisie,  il  existe  déjà  des  lésions  pulmonaires  relativement  considérables  et 
surtout  rapidement  destructives.  Cela  se  conçoit  :  la  perforation  qui  lui  donne 
naissance  ne  se  fait  pas  au  niveau  d'une  grande  caverne,  adhérente  depuis 
longtemps  à  la  plèvi*e  costale  ;  elle  a  lieu  presque  toujours  au  niveau  d*un 
noyau  caséeux  erratique,  non  protégé  par  des  adhérences  et  séparé  de  la  masse 
principale  des  lésions.  Aussi,  22  fois  sur  46,  Weil  a-t-il  rencontré  le  pneumo- 
thorax dans  des  phthisies  rapides»  et  il  a  noté  que,  dans  le  reste  des  cas,  son 
apparition  coïncidait  avec  une  poussée  aiguë  de  tuberculose. 

Le  mécanisme  de  sa  production  est  des  plus  simples  :  un  noyau  caséeux 
isolé,  occupant  un  lobule  sous-pleural,  dans  un  point  où  la  plèvre  pariétale 
n*esl  pas  adhérente  à  la  plèvre  costale,  vient  à  se  ramollir  et  à  se  fondre.  H 
se  vide  à  la  fois  dans  la  séreuse  et  dans  la  bronche.  En  raison  de  la  pression 
négative  qui  existe  normalement  dans  la  plèvre,  lair  s'y  précipite,  les  deux 
feuillets  se  décollent,  le  poumon  se  rétracte  et  il  se  forme  une  vaste  cavité  qui 
demeure  ou  non  en  communication  avec  Tair  extérieur  par  un  fistule  pleuro- 
bronchique.  Le  pneumothorax  est  ainsi  constitué.  Au  lieu  d'occuper  toute 
la  cavité  pleurale,  il  reste  partiel  si  la  perforation  s'est  faite  au  niveau  d'une 
loge  de  la  plèvre  limitée  par  des  adhérences.  Cet  accident,  sur  lequel  nous 
n'avons  pas  à  nous  étendre  davantage,  n'est  pas  fatalement  mortel.  11  arrive 
même  dans  certains  cas  qu'il  arrête  momentanément  la  phthisie  dans  sa 
marche  (Hérard,  Potain).  La  chose,  bien  entendu,  ne  doit  pas  être  généralisée, 
le  pneumothorax  pouvant,  par  lui-même  ou  par  ses  accidents  secondaires,  pro- 
voquer la  mort  (Sée). 
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BronchUei.    La  bronchite  tient  nye  place  importante  dans  Thiatoire  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  mais  Tintérét  clinique  qu'elle  présente  n*est  pas  tou- 
jours en  rapport,  tant  s*en  faut,  arec  la  profondeur  des  lésions  que  révèle 
Tautopsie.  Telle  bronchite  dont  on  ne  trouvera  presque  aucune  trace  après  la 
mort  a  été,  pendant  la  vie,  un  élément  morbide  prédominant;  telle  autre,  carac- 
térisée anatomiquement  par  des  lésions  profondes  et  variées,  n*ajoué  qu*un  rôle 
eflacé  dans  le  complexus  symplomatique  de  la  phthisie.  C'est  que  les  bronches 
ooinme  le  parenchyme  lui-même  sont  le  siège  de  poussées  congestives  dont  il 
reste  peu  de  vestiges  sur  le  cadavre,  mais  qui  n'en  ont  pas  moins  en  clinique 
une  importance  considérable.  La  congestion,  cette  vaso-dilatation  réflexe  dont 
rintensitë  est  si  variable  suivant  la  nature  des  lésions,  suivant  la  constitution 
des  tissus  lésés,  et  même  suivant  les  individus,  est  un  phénomène  d*ordre  essen- 
tiellement dpamique  et,  comme  tel,  sujet  k  des  variations  sans  nombre.  Il 
n*existe,  entre  les  congestions  broncho-pulmonaires  et  le  nombre  ou  la  nature 
des  tubercules  qui  les  font  apparaître,  aucun  rapport  constant.  Ici  la  congestion 
semble  manquer  à  toutes  les  périodes  de  la  phthisie;  là,  au  contraire,  elle  pré- 
cède Téclosion  de  la  maladie  et  elle  reparaît  d*une  façon  capricieuse  pendant 
toute  sa  durée.  Si  elle  ne  se  traduit  pas  toujours  par  des  signes  d'auBcultation 
qoi  permettent  de  la  reconnaître  à  coup  sûr,  dans  d'autres  cas  elle  s'annonce 
avec  éclat,  car  c'est  à  elle  que  sont  dues  le  plus  habituellement  les  hémopty- 
sies.  Mais  ces  hyperémiet  actives  n'ont  pas  k  proprement  parler  d'histoire  ana- 
lomique. 

Dans  la  phthisie  granuleuse,  la  bronchite  joue  parfois  un  rôle  si  important 
pédant  la  vie,  qu'elle  sert  de  caractéristique  à  certaines  formes  cliniques;  et 
pourtant,  à  l'autopsie,  les  bronches  sont  à  peu  près  normales,  sauf  un  peu  de 
congestion  et  des  granulations  développées  dans  la  paroi  même  des  conduits 
aériens. 

Dans  la  phthisie  aiguë,  à  forme  pneumonique,  les  bronches  présentent,  au 
niveau  des  lobules  atteints  par  le  processus  tuberculeux,  des  altérations  qui 
aboutissent  à  la  formation  de  noyaux  caséeux,  destinés  à  se  fondre  et  à  s'éli- 
miner. En  deh<Nr8  de  ces  foyers,  où  elles  subissent  le  sort  commun  de  tous  les 
éléments  qui  entrent  dans  la  composition  du  poumon,  les  bronches  sont  peu 
altérées.  Souvent  elles  ne  présentent  pas  d'autres  lésions  qu'une  congestion  plus 
ou  moins  accentuée.  Il  n'est  même  pas  rare  de  voir  une  bronche  saine  accolée 
à  un  lobule  caséeux.  Dans  les  formes  aiguës  de  la  phthisie,  les  lésions  anato- 
miqnes  de  l'arbre  bronchique  n'ont  donc  qu'une  faible  importance. 

C'est  dans  la  phthisie  chronique  qu'elles  sont  particulièrement  intéressantes. 
Toutes  les  couches  et  tous  les  éléments  constituants  de  ces  conduits  peuvent 
être  altérés.  On  a  noté,  de  tout  temps,  la  rougeur  et  l'inflammation  de  la  trachée 
et  des  grosses  bronches,  mais  les  lésions  ne  s'arrêtent  pas  ainsi  à  l'entrée  des 
voies  aériennes;  au  contraire,  il  semble  qu'elles  soient  d'autant  plus  importantes 
qu'on  s'approche  davantage  de  leurs  terminaisons.  On  admettait  généralement 
que,  dès  le  début,  la  muqueuse  irritée  se  dépouillait  de  son  épithéiium  dont 
les  éléments  tombaient  dans  la  bronche  ou  prenaient  l'aspect  cubique  d'un  épi- 
théiium indilTérent.  Grancher  affirme  au  contraire  que  le  revêtement  épithéliai 
résiste  beaucoup  plus  qu'on  ne  le  croit.  Quand  il  a  disparu,  on  peut  être  cer- 
tain que  les  autres  tuniques  sont  profondément  lésées.  Souvent,  dit-il,  la  carité 
de  la  bronche  est  à  demi  pleine  de  cellules  épithéliales  et  de  globules  de  pus^ 
et  cependant  l'épithélium  persiste  sous  les  couches  accumulées  des  cellules 
MCI.  i»c  r  s.  XXIY.  il 
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proiiférées  ;  mais  chacun  de  ces  élémen^  semble  gonflé  et  contient  on  noyau 
tuméfié  et  roultinucléolé. 

La  tunique  sous-épithéliale  subit  une  modification  trèt-remarquabie  qu*on 
rencontre  surtout  dans  les  bronchites  récentes.  Elle  se  tuméfie  et  se  transfonue 
en  une  lame  rubanée  que  le  carmin  colore  en  rose  tendre,  si  bien  que  cette 
couche,  à  peine  visible  à  Tétat  normal»  apparaît  avec  la  phif  grande  facilité 
quand  elle  a  subi  cette  transformation. 

Dans  la  bronchite  chionique  la  couche  sous-épithéliale  disparait  en  tant 'que 
lame  distincte  et  Tépithélium  semble  reposer  directement  sur  les  éléments  de 
la  tunique  cellule  «élastique,  altérée  au  plus  haut  degré.  An  début  les  Tais- 
seaux  de  cette  tunique  sont  dilatés  et  comme  variqueux;  plus  tard,  ils  s'obs- 
truent, s*oblitèrent  et  disparaissent  du  centre  à  la  périphérie.  D*innombrabies 
cellules  embryonnaires  infiltrent  toute  la  membrane  et  les  fibres  élastiques 
dissociées  et  isolées  subissent  la  dégénérescence  granuleuse.  Ces  éléments 
élastiques,  si  nombreux  dans  une  bronche  saine,  disparaissent  à  mesure  que 
l'infiltration  cellulaire  augmente.  Quand  Tépithélium  est  touché,  la  mem- 
brane ceilulo- élastique  est  à  nu  dans  la  cavité  bronchique;  elle  n'est  plus 
représentée  que  par  une  couche  bourgeonnante,  pareille  à  la  sur£aK:e  d*un 
ulcère,  formée  superficiellement  de  cellules  embryonnaires  unies  par  une  subs- 
tance gélatineuse  et  constituée  profondément  par  un  tissu  plus  dense,  plus 
organisé  et  plus  scléreux.  Sur  cet  ulcère  végétant  on  aperçoit  çà  et  là  des 
granulations  tuberculeuses. 

La  couche  musculaire  ne  tarde  pas  à  être  atteinte.  Ses  fibres  sont  dissociées 
ou  coupées  par  la  multiplication  cellulaire,  et  il  en  résulte,  pour  les  bronches 
comme  pour  les  ai*tères,  un  défaut  local  de  résistance  qui  ne  tarde  pas  à  se  tra- 
duire par  une  dilatation  partielle  ou  totale  de  la  bronche.  Les  glandules  bron- 
chiques sont  toujours  très-développées;  et  c'est  une  chose  remarquable  que 
l'hypertrophie  considérable  de  ces  culs-de-sac  glandulaires,  due  sans  doute  à 
une  double  cause,  l'inflammation  de  l'épithélinm  glandulaire  et  l'oblitération 
des  conduits  qui  traversent  les  couches  précédentes.  Quelquefois  les  cellules 
épithéliales  chargées  de  mucus  s'accumulent  dans  le  cul-de-sac  de  la  glande 
et  lui  donnent  l'apparence  d'une  petite  sphère  brillante  qui  se  détache  sur  le 
reste  de  la  préparation  comme  une  perle.  Dire  que  la  couche  glanduleuse  prend 
une  importance  triple  ou  quadruple  de  l'état  normal,  c'est  rester  au-dessous 
de  la  vérité,  tant  l'hypertrophie  glandulaire  est  considérable  dans  quelques 
cas  (Grancher).  Parfois  les  culs-de-sac  sont  entourés  de  néoformations  tuber- 
culeuses; ils  forment  alors  des  points  grisâtres,  superficiels,  qui  plus  tard  se 
ramollissent,  se  vident  et  sont  rempkcés  par  de  petits  cratères.  Ces  cratères 
peuvent  se  réunir  et  former  des  ulcérations  serpigineuses. 

Les  cartilages  sont  fréquemment  altérés;  ils  se  gonflent,  leur  substance 
hyaline  devient  trouble  et  grenue  ;  leurs  cellules  se  multiplient  et  les  capsules 
gonflées  et  ouvertes  se  fondent  l'une  dans  l'autre.  Ces  lâdons  sont  déjà  très- 
avancées  au  centre  du  cartilage  quand  les  cellules  plates  de  la  périphérie  8<mt 
encore  à  l'état  normal.  Parfois  un  anneau  est  complètement  sectionné  au  niveau 
de  l'ulcération.  Le  périchondre  est  épabsi  et  les  vaisseaux  qui  traversent  cette 
couche  semblent  entourés  d'une  gangue  inûanunatoire. 

Les  alvéoles  pulmonaires  qui  s'attachent  à  la  couche  cellulense  péribron- 
chique  sont  sains  ou  légèrement  aplatb  par  l'épaississement  des  parois  bron- 
chiques. 
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*  Ces  altérations  des  bronches  peuvent  amener,  soit  leur  dilatation»  soit  au 
contraire  leur  rétrécissement  ou  même  leur  oblitération.  Quand  les  éléments 
élastique  et  musculaires  ont  été  détruits,  et  quand,  simultanément,  les  car- 
tilages ont  perdu  leur  consistance,  le  conduit  bronchique  n'oflre  plus  de 
résistance  et  il  se  produit  un  véritable  anévrysme  bronchique,  sous  forme  de 
dilatation  partielle  ou  totale.  Les  petites  bronches,  qui  n*ont  pas  le  soutien  des 
arcs  cartilagineux,  cèdent  encore  plus  facilement  que  les  bronclies  moyennes 
et,  comme  elles  sont  le  siège  ordinaire  des  premiers  tubercules,  au  voisinage  du 
lobule  ou  dans  le  lobule  lui-même,  il  est  asseï  commun  de  les  trouver  dilatées 
lorsque  les  grosses  oronches  sont  encore  intactes.  Nous  avons  vu  que  Ton  ren- 
contrait fréquemment  des  dilatations  vestibulaires  à  Tentrée  des  cavernes;  ces 
lésions  sont  particulièrement  remarquables  dans  les  formes  chroniques  de  la 
phthisie. 

A  côté  des  bronches  dilatées,  on  trouve  fréquemment,  dans  les  poumons  tuber- 
culeux, d'autres  conduits  oblitérés  ou  simplement  rétrécis.  L'oblitération  peut 
se  faire  de  plusieurs  façons  :  1<»  par  un  bouchon  formé  d'éléments  cellulaires 
desquames;  c'est  ce  que  nous  avons  vu  dans  les  lobules  caséeux;  i^  par  bour- 
geonnement de  la  paroi  interne  :  c'est  surtout  chez  l'enfant  que  Martin  a  trouvé 
ce  bourgeonnement  qu'il  compare  à  celui  de  Tendartérite  et  auquel  il  attribue 
une  importance  peut-être  exagérée  ;  3*»  par  aplatissement  :  ainsi,  quand  une 
bronche  un  peu  importante  est  dilatée,  les  rameaux  collatéraux  sont  oblitérés 
à  une  courte  distance.  Les  bronchioles  oblitérées  aboutissent  k  des  lobules  en  état 
d'atélectasie,  tandis  que  les  lobules  voisins  dont  les  bronches  sont  restées  per- 
méables deviennent  emphysémateux. 

On  peut  établir  comme  une  règle,  dit  Grancher,  que  la  déformation  des  bron- 
ches (dilatations  et  rétrécissements)  est  proportionnée  à  la  durée  de  la  phthisie. 
Aussi,  dans  la  phthisie  fibreuse,  les  bronches  sont-elles  toujours  dilatées  et 
enflammées  chroniquement  dans  le  trajet  qu'elles  parcourent  k  travers  le  tissu 
scléreux.  La  dilatation  n'est  pas  toujours  régulière  et  fusiforme;  par  places  elle 
est  sacciforme,  ailleurs  elle  est  cylindro-conique.  Chacune  de  ces  variétés  se 
présente  dans  des  conditions  différentes.  Les  dilatations  cylindro-coniques 
forment  ordinairement  l'axe  d'une  broncho-pneumonie  tuberculeuse  qui  a  peu 
à  peu  envahi  tout  le  territoire  d'une  bronche;  les  dilatations  ampullaires  corres- 
pondent à  une  oblitération  partielle  des  bronchioles  collatérales.  Les  dilatations 
vestibulaires  établissent  une  transition  entre  la  caverne  et  la  dilatation  bron*' 
chique,  si  soigneusement  séparées  Tune  de  l'autre  par  les  anciens  auteurs. 
Quand  on  lit  dans  les  travaux  de  Laennec,  d'Andral,  de  Barth,  de  Gombault,  etc  , 
la  description  de  la  dilatation  bronchique,  considérée  conmme  une  maladie  à 
part,  on  est  frappé  de  la  ressemblance  qui  existe  entre  cette  affection  et  la 
phthisie  fibreuse.  Le  caractère  que  l'on  invoquait,  comme  le  plus  propre  à 
établir  le  diagnostic,  était  la  longue  durée  de  la  maladie  :  or  la  phthisie  fibreuse 
a  une  évolution  extrêmement  lente;  d'autre  part,  il  arrive  souvent  que  la  paroi 
bronchique,  transformée  en  un  tissu  fibreux  avec  ou  sans  végétations,  soit  abso« 
lument  méconnaissable  :  on  est  donc  en  droit  d'admettre  que  l'on  a  pris  fré* 
quemment  pour  des  bronchiectasies  pures  des  tuberculisalions  pulmonaires  à 
marche  exceptionnellement  lente.  La  bronchiectasie  pure  est  une  affection  rare; 
elle  est  consécutive  aux  broncho -pneumonies  chroniques,  quelle  qu'en  soit 
l'origine.  Si  l'on  met  cette  rareté  en  parallèle  avec  la  fréquence  assez  grande 
des  bronchiectasies  tuberculeuses,  on  en  arrive  à  conclure  que  les  malades  chez 
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qui  ToQ  diagnostique  des  dilatations  bronchiques  sont  habituellemoit  d'anciens  - 
tuberculeux. 

Les  altérations  variées  dont  les  bronches  sont  le  siège  tiennent  donc  une 
grande  place  dans  le  processus  tuberculeux.  C'est  par  les  bronchioles  que 
débutent  les  tubercules  bronchopneumoniques.  C'est  par  les  mêmes  conduits 
que  la  matière  caséeuse  ramollie  s'élimine.  Sur  son  passage  cette  matière  irrite 
et  souvent  elle  infecte  la  muqueuse;  d'autre  part  elle  peut,  après  avoir  pénétré 
dans  les  bronclies,  être  portée  par  elles  k  des  lobules  encore  sains  et  les  rendre 
tuberculeux.  Au  cours  de  la  phtfaisie  ce  sont  les  bronches  dilatées  et  altérées 
qui  fournissent  la  plus  grande  partie  du  pus  rejeté  par  les  malades,  sans 
compter  que  leurs  sécrétions  et  leurs  dilatations  sont  de  nature  à  modifier  singu- 
lièrement les  phénomènes  d'auscultatbn. 

Lésions  vasculaires.  Les  altérations  que  subissent  les  vaisseaux  dans  les 
poumons  des  phthisiques  ne  sont  pas  sans  analogies  avec  celles  que  pré* 
sentent  les  conduits  aériens.  Ces  altérations  sont  primitives  ou  secondaires.  Elles 
sont  primitives  quand  les  bacilles  apportés  par  le  sang  s'arrêtent,  soit  dans  les 
capillaires,  soit  dans  les  artérioles,  soit  dans  les  tuniques  d'une  artère  ou  d'une 
vebe  de  moyen  calibre.  Dans  ces  capillaires  nous  avons  vu  le  bacille  provoquer 
la  karyokin^  dés  cellules  endothéliales,  puis  la  transformation  de  ces  éléments 
prolifères  en  cellules  épithélioïdes  et  en  cellules  géantes.  Quand  il  s'agit  d'une 
artériole,  c'est  souvent  dans  les  espaces  lymphatiques  périvasculaires  que  les 
bacilles  s'arrêtent  et  qu'ils  déterminent  Téclosion  de  nodules  absolument  com- 
parables à  ceux  qui  se  développent  autour  des  artérioles  de  la  pie-mère.  Dans 
les  cas  où  le  tubercule  atteint  un  gros  vaisseau,  artère  ou  veine,  c'est  de  préfé- 
rence dans  la  tunique  moyenne  qu'il  se  montre  nu  début  ;  mais  lendothélium 
de  la  paroi  interne  ne  tarde  pas  à  entrer  en  prolifération  et  à  rétrécir  ou  même 
à  oblitérer  la  lumière  du  vaisseau.  D'ailleurs  on  ne  rencontre  pas  fatalement 
une  oblitération  ou  une  thrombose  dans  tout  vaisseau  dont  la  tunique  externe 
ou  la  tunique  moyenne  est  le  siège  d'un  noyau  tuberculeux.  Les  altérations 
secondaires  sont  plus  nombreuses  et  plus  importantes.  Nous  avons  vu  comment 
la  circulation  se  modifie  au  niveau  des  tubercules.  Les  vaisseaux  se  dilatent, 
Tendothélium  se  gonfle,  les  cellules  lymphatiques  s'arrêtent,  quelques  fila- 
ments fibrineux  fixent  ces  éléments  et  l'oblitération  est  complète.  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  ce  point,  mais  nous  devons  dire  quelques  mots  des  modi- 
fications que  subit  la  circulation  pubnonaire  chez  les  phthisiques. 

En  1826,  Schrœder  van  der  Kolk  avait  démontré,  par  des  injections,  que  les 
tubercules  ne  contenaient  pas  de  vaisseaux,  et  il  attribuait  le  brusque  arrêt  du 
sang  au  bord  des  granulations  à  une  artérite.  En  1858,  Nalalis  Guillot  contimia 
et  développa  ces  idées.  Il  montra  que  les  branches  de  l'artère  pulmonaire 
s'arrêtent  à  une  certaine  dislance,  3,  4  ou  5  millimètres,  des  tubercules  ou  des 
granulations  grises;  que,  plus  ces  nouvelles  productions  augmentent  de 
volume,  plus  les  divisions  de  l'artère  s'éloignent  de  leur  périmètre,  en  sorte 
que,  quand  les  tubercules  sont  volumineux  ou  remplacés  par  des  cavernes,  ils 
peuvent  présenter  autour  d'eux  une  espèce  de  coque  de  2  centimètres  de  dia- 
mètre dans  laquelle  les  branches  de  l'artère  pulmonaire  ne  pénètrent  pas.  Le 
champ  de  l'artère  diminue  ainsi  progressivement.  On  ne  tarde  pas  à  apercevoir 
dans  cette  coque  pérituberculeuse  quelques  lignes  rouges  effilées  à  leurs  extré- 
mités :  ce  sont  des  vaisseaux  qui  se  mettent  en  communication  avec  les  artères 
des  bronches   ou  avec  celles  qui  se  distribuent  aux  parois  thoraciques.  Ce 
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réseau  de  noutelle  formation  augmente  dans  tous  les  points,  à  mesure  que  les 
tubercules  se  multiplient,  s'accroissent  et  se  ramollissent,  et  bientôt  tout  un 
lobe  du  poumon  (souTent  même  une  partie  plus  grande  de  r(H*gane  respiratoire) 
est  occupé  par  cet  appareil  nouveau,  qui  remplace  Tartère  pulmonaire.  Ainsi 
s'établit,  dit  N.  Guillot,  la  grande  transformation  circulatoire,  un  des  phéno- 
mènes les  plus  remarquables  de  la  pbthîsie. 

Du  reste,  si  les  vaisseaux  nouveaux  s'arrêtent  autour  des  tubercules  sans  les 
pénétrer,  ils  se  conduisent  d'une  manière  difTérente  avec  les  cavernes.  Ils  se 
prolongent  dans  leurs  éminences  et  remplissent,  en  les  colorant,  les  colonnes 
si  souvent  étendues  de  l'une  à  l'autre  de  leurs  parois,  ils  forment  à  la  surface 
des  excavations  des  houppes  vasculaires  dont  l'ensemble  constitue  une  espèce 
de  velouté,  et  ces  houppes  mettent  le  sang  artériel  de  la  grande  circulation  en 
communication  avec  l'atmosphère.  Une  partie  du  sang  qui  traverse  ces  vais- 
seaux revient  dans  les  cavités  gauches  ;  un  autre  courant  se  dirige  vers  les 
cavités  droites  :  il  résulte  donc  de  ce  double  courant  un  changement  dans  la 
nature  du  sang  des  phthisiques  et  ime  influence  toute  particulière  sur  l'organi- 
sation. 

Ces  conclusions  ont  été  longtemps  admises  sans  conteste,  elles  étaient  cepen- 
dant fort  imparfaites.  N.  Guillot  n'avait  pas  fait  des  injections  suffisamment 
pénétrantes,  et  il  n'avait  pas  pu  contrôler  avec  le  microscope  les  résultats  qu'il 
avait  obtenus.  11  n'en  reste  pas  moins  deux  points  définitivement  établis  :  c'est, 
d'une  part,  que  les  rameaux  de  l'artère  bronchique  prennent  en  paitte  la  place 
des  divisions  de  l'artère  pulmonaire  ;  c'est,  d'autre  part,  que  les  artérioles,  les 
capillaires  et  les  veinules  de  petit  calibre  qui  se  rendent  à  un  tubercule,  sont 
toujours  oblitérés  de  très-bonne  heure,  c'est-à-dire  dès  que  le  nodule  tuber- 
culeux est  constitué.  Les  injections  poussées  par  l'artère  puknonaire  pénètrent 
partout  dans  le  poumon  et  ne  restent  pas  confiuées  dans  un  espacé  restreint, 
parce  que  les  capillaires  des  extrémités  bronchiques  communiquent  avec  les 
capillaires  des  alvéoles,  mais  elles  s'arrêtent  constamment  à  la  limite  des  tuber- 
cules. Il  en  résulte,  disent  Cornil  et  Ranvier,  que  sur  les  coupes  des  poumons 
atteints  de  tuberculose  aiguë,  obtenues  après  l'injection  des  vaisseaux  par  le 
bleu  de  Prusse  soluble,  puis  colorées  avec  le  picrocarmin,  on  observe  des  Ilots 
rouges  correspondant  à  chacun  des  tubercules  disséminés  au  milieu  du  poumon 
dont  les  capillaires  sont  colorés  en  bleu. 

Schrœder  van  der  Kolk  attribuait  à  une  inflammation  des  artères  les  modifica- 
tions dont  la  circulation  pulmonaire  est  le  siège  chez  les  phthisiques.  H.  Martin 
a  étudié  avec  soin  les  endartérites  et  les  périartérites  que  Ton  rencontre  autour 
des  tubercules  et  il  leur  a  fait  jouer  un  rôle  prépondérant.  La  lésion  débute 
par  une  infiltration  embryonnaire  des  parois  du  vaisseau,  puis  il  se  produit 
dans  la  tunique  interne,  au-dessous  de  l'endolhélium  qui  reste  habituellement 
sain,  un  bourgeonnement  cellulaire  plus  ou  moins  actif,  qui  rétrécit  ou  qui 
oblitère  presque  complètement  le  calibre  du  vaisseau.  L'inflammation  ne  reste 
pas  toujours  limitée  aux  vaisseaux  de  petit  calibre  :  souvent  elle  se  retrouve 
dans  les  gros  troncs,  sous  forme  d'épaississements  ou  de  saillies  bourgeonnantes. 
Hûgge  avait  regardé  ces  productions  comme  de  vrais  tubercules  développés  dan  s 
h  membrane  interne  des  veines  pulmonaires;  Weigert  leur  a  donné  une  im- 
portance considérable,  en  montrant  le  rôle  qu'elles  peuvent  jouer  dans  la  gêné- 
rahsation  de  la  tuberculose.  Au  niveau  des  proliférations  intra-vasculaires  on 
trouve  habituellement  des  caillots  fibrineux;  et  ces  thrombus,  s'ils  sont  formés 
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dans  un  vaisseau  d*un  certain  calibre,  envahissent  toutes  les  divisions  de  ce 
vaisseau,  y  compris  les  capillaires.  Dans  ces  caillots  et  surtout  dans  les  parob 
des  artères  ou  des  veines  malades  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  bacilles, 
signe  certain  de  la  nature  spéciGque  du  processus. 

La  përiartërile  accompagne  fréquemment  Tendartéritc.  Dans  ce  cas,  le  vais- 
seau est  gënéralf^ment  oblitéré,  ses  parois  sont  infiltrées  de  cellules  embryon- 
naires et  TinGltration  se  continue  dans  les  parois  des  alvéoles  voisins;  il  en 
résulte  un  nopu  tuberculeux  plus  ou  moins  gros  dont  le  vaisseau  forme  le 
centre,  mais  la  périartérite,  au  lieu  d'être  ainsi  localisée,  peut  être  diffuse.  C'est 
ce  qui  arrive  dans  les  phthisies  à  lenle  évolution.  On  voil  alors,  soit  dans  les 
lames  du  tissu  scléreux  qui  a  pris  la  place  du  parenchyme,  soiiau  pourtour  des 
cavcities,  des  vaisseaux  dont  la  tunique  externe  se  confond  avec  le  tissu  fibreux 
environnant.  Ces  vaisseaux  semblent  n'avoir  plus  de  parois  propres  et  être  creu- 
sés dans  du  tissu  de  cicatrice.  Leurs  éléments  élastiques  et  musculaires  sont 
désorganisés  et  leur  résistance  en  est  singulièrement  diminuée. 

Cette  altération  des  troncs  vasculaires  explique  la  foitnation  des  anévrysmes 
que  l'on  rencontre  parfois  dans  les  cavernes  et  qui,  en  se  rompant,  causent  des 
hémoptysies  mortelles.  Ces  anévrysmes  sont  quelquefois  assez  difliciles  à  recon- 
naître, parce  que  leur  paroi  molle  et  grisâtre,  souvent  affaissée,  ressemblant  à 
une  lamelle  de  fibrine,  n'est  pas  toujours  bien  apparente,  surtout  quand  la 
caverne  a  été  lavée  à  grande  eau.  Ce  n'est  qu'en  enlevant  avec  précaution  le 
sang  coagulé  qui  remplit  l'excavation  que  l'on  finit  par  découvrir  une  petite 
saillie  dans  laquelle  il  existe  une  dédiirure  comblée  par  du  sang  coagulé.  C'est 
au  niveau  des  artérioles  qui  rampent  dans  l'épaisseur  ou  au-dessous  de  la 
couche  embryonnaire  des  cavernes  que  ces  anévrysmes  se  forment. 

Il  n'est  pas  besoin  que  le  vaisseau  malade  soit  volumineux  pour  que  l'ané- 
vrysme  se  produise  et  devienne  assez  gros;  l'essentiel  est  que  son  calibre  reste 
largement  perméable.  Heureusement  les  choses  ne  se  passent  pas  souvent  ainsi; 
les  vaisseaux  altérés  s'oblitèrent  dans  presque  tous  les  cas.  Si  cette  oblitération 
n'avait  pas  lieu,  rien  ne  serait  plus  fréquent  que  les  anévrysmes  dans  les  pou- 
mons des  phthisiques.  C'est  Rassmussen  qui,  le  premier,  a  étudié  ces  anévrysmes, 
dans  un  mémoire  publié  en  1868.  Dans  tous  les  cas  qu'il  a  observés  l'hémor- 
rhagie  provenait  des  branches  de  l'artère  pulmonaire,  mais  les  lésions  vascu- 
laires n'avaient  pas  toujours  le  même  aspect.  Il  a  vu  des  anévrysmes  sacci- 
formes  et  des  dilatations  cylindroîdes  ou  ectasies  simples.  Après  lui  plusieurs 
auteurs,  Jaccoud,  Chardin,  Debove,  Damaschino,  etc.,  ont  appelé  l'attoition 
sur  ces  lésions.  D'après  Meyer,  il  existerait  dans  la  paroi  de  ces  anévrysmes  une 
substance  hyaline  assez  abondante  dont  le  rôle  et  la  nature  chimique  ne  sont 
pas  encore  bien  définis. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  les  cavernes  pulmonaires  que  les  vaisseaux  arté- 
riels peuvent  s'ouvrir  ;  parfois  la  perforation  se  fait  au  niveau  d'un  ganglion 
tuberculeux  ramolli.  Il  en  résulte  une  sorte  d'anévrysme  faux,  qui  ne  tarde 
guère  à  se  rompre  pour  verser  le  sang  dans  les  bronches.  Les  anévrysmes  des 
branches  de  l'artère  pulmonaire  ne  sont,  en  définitive,  qu'une  lésion  aocideo- 
tclle.  Au  contraire,  les  obstacles  qu'opposent  au  cours  du  sang  les  péiiarténtes, 
embryonnaires  ou  scléreuses,  l'endartérite  et  les  coagulations  qu'elle  fait  naître, 
se  rencontrent  dans  toutes  les  formes  de  la  phthisie.  Les  altérations  des  vaisseaux 
pulmonaires  contribuent  certainement  pour  une  part  très-importante  au  trouble 
de  l'hématose. 
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Adénopathie  trachéo-hronchique.  Parmi  les  auteurs  qui,  depuis  Leblond, 
Andral,  Rilliet  et  Barthez,  Becquerel,  Bouchut,  etc.,  ont  étudié  Tadénopathie 
trachéo-bronchique,  la  plupart  ont  cru  qu'elle  pouvait  apparaître  isolément. 
Ils  ne  pouvaient  pas  nier  que  la  lésion  ganglionnaire  coincidât  fréquemment 
avec  la  phthisie,  mais,  comme  ils  voyaient  souvent  le  volume  des  ganglions 
easéeux  remporter  de  beaucoup  sur  celui  des  tubercules  pulmonaires,  ils 
étaient  tentés  de  considérer  les  lésions  ganglionnaires  et  pulmonaires  comme 
des  altérations  analogues,  ou  mieux  comme  des  manifestations  parallèles,  mais 
parfaitement  indépendantes  d*un  même  état  général,  la  scrofule.  A  côté  de  la 
phthisie  pulmonaire  ils  décrivaient  une  phthisie  bronchique;  et  quelques-uns, 
faisant  dériver  la  tuberculisation  ganglionnaire  d'une  inflammation  quelconque 
d^  voies  respiratoires,  pouvaient  penser  avec  Laennec  que  «  la  matière  caséeuse 
se  trouve  souvent  seule  dans  les  glandes  bronchiques,  et  quelquefois  dans  des 
cas  où  il  n*y  a  ni  tubercules  dans  les  poumons  ni  signes  d*une  affection  grave 
de  ces  organes  ». 

Pirrot  rattacha,  dans  tous  les  cas,  la  lésion  des  ganglions  à  une  altération 
primordiale  des  organes  dont  ils  reçoivent  la  lymphe,  et  en  particulier  à  une 
tuberculisation  du  poumon.  Cette  idée  se  trouve  déjà  indiquée  dans  Texcellente 
monographie  de  Baréty;  elle  a  été  développée  ensuite  par  Parrot  lui-même  et 
par  son  élève  Hervouet.  Parrot  admet  que  «  non-seulement  la  présence,  dans 
un  ganglion,  d  un  tubercule  à  un  degré  quelconque  d'évolution,  permet  d'affir- 
mer qu'un  processus  semblable  a  évolué  dans  un  département  correspondant 
du  poumon,  et  qu'on  doit  en  trouver  la  trace,  mais  encore  qu'il  n*y  a  pas  de 
modification  congestive  ou  inflammatoire,  pas  de  changement  d'aspect,  de  colo- 
ration ou  de  consistance  du  tissu  de  la  glande,  qui  n'ait  son  analogue  dans  le 
poumon  ».  Pour  tout  dire  en  un  mot  :  le  ganglion  est  le  miroir  du  poumon. 
Pas  d'adénopathie  sans  une  altération  similaire  du  tissu  avec  lequel  le  ganglion 
est  en  relation  fonctionnelle  I 

Il  ne  faut  pas  conclure  de  cette  similitude  des  lésions  qu'il  existe  un  rapport 
constant  entre  retendue  des  altérations  ganglionnaires  et  celle  des  altérations 
pulmonaires.  Une  fois  formés,  à  l'image  des  tubercules  du  poumon  dont  ils 
procèdent^  les  tubercules  des  ganglions  deviennent  parfaitement  autonomes.  Ils 
peuvent  se  développer  et  former  d'énormes  masses  caséeuses,  alors  qu'il  n'existe 
dans  le  poumon  qu'un  seul  noyau  tuberculeux;  et  inversement  ils  sont  parfois 
très-|)eu  volumineux,  tandis  que  le  parenchyme  pulmonaire  contient  des 
myriades  de  tubercules. 

Il  s'en  fiiut  de  beaucoup  que  ces  altérations  soient  toujours  assez  impor- 
tantes pour  mériter  le  nom  de  phthisie  bronchique  ;  il  se  peut  qu'elles  soient 
limitées  à  quelques  ganglions  ;  il  se  peut  même  qu'elles  manquent  totalement, 
dans  des  cas  où  le  poumon  est  profondement  altéré,  mais,  quand  elles  existent» 
les  tubercules  pulmonaires  ne  manquent  pas.  Parrot,  sur  145  observations 
recueillies  aux  Enfants-Assistés,  n'a  jamais  vu  le  foyer  pulmonaire  faire  défaut  ; 
dans  certains  cas  cependant  la  plèvre  était  seule  lésée.  Chez  l'adulte,  l'adéno- 
pathie  médiastme  est  habituellement  moins  importante  que  chez  lenfant.  Est-ce 
à  dire  que  la  loi  de  Parrot  ne  lui  soit  pas  applicable,  et  qu'elle  ne  soit  bonne 
que  pour  l'enfant?  La  chose  est  peu  vraisemblable,  car  la  découverte  de  Koch 
confirme  d'une  façon  éclatante  les  idées  de  Parrot,  au  moins  dans  ce  qu'elles 
ont  d'essentiel.  La  tuberculisation  des  ganglions  bronchiques  ne  peut  avoir  lieu 
que  si  la  lymphe  ou  le  sang  leur  apportent  des  bacilles.  Ces  organes  sont  trop 
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profondément  silués  pour  être  infectés  directement;  ils  le  sont  toujours  d'une 
façon  secondaire.  C'est  d*abord  dans  les  organes  dont  ils  reçoivent  la  lymphe 
qu'il  faut  chercher  le  foyer  d*oà  est  partie  la  colonie  bacillaire.  Presque  tou- 
jours on  trouve  ce  foyer  dans  le  poumon  ;  et  il  y  a,  entre  la  lésion  primitive  et  la 
lésion  secondaire,  des  analogies  d'aspect  qu'explique  suffisamment  leur  même 
ancienneté.  On  conçoit  cependant  qu'il  puisse  exister  des  exceptions  à  la  loi 
formulée  par  Parrot  :  l^  quand  le  foyer  pulmonaire  d*oà  proviennent  les 
bacilles  est  si  petit,  qu'il  ne  laisse  dans  le  poumon  aucuue  trace  appréciable 
de  sa  présence  ;  2^  quand  les  bacilles  pénètrent  dans  le  ganglion  par  la  voie 
sanguine,  au  lieu  de  lui  être  apportés  par  la  lymphe,  mais  dans  ce  dernier  css 
le  poumon  est  bien  rarement  indemne. 

Une  fois  amvée  dans  le  ganglion,  la  colonie  bacillaire  se  développe  et  forme 
un  foyer  dont  l'importance  varie  singulièrement  suivant  les  cas.  Tantôt  les 
bacilles  passent  de  ganglion  en  ganglion  et  transforment  toute  la  chaîne  en  m 
chapelet  de  gros  noyaux  caséeux;  tantôt,  au  contraire,  ils  restent  cantonnés 
dans  un  seul  ganglion.  Celui-ci  s'entoure  alors  d'une  coque  scléreuse  et  parfois 
il  subit  la  transformation  crétacée.  On  conçoit  qu'il  faille  tenir  grand  compte 
de  la  perméabilité  plus  ou  moins  grande  des  ganglions,  et  de  l'activité  fonc- 
tionnelle de  l'appareil  lymphatique,  pour  expliquer  ces  particularités  indivi- 
duelles, et  on  se  rend  compte  de  cette  façon,  sans  qu'il  soit  besoin  d'insister, 
des  différences  qui  existent  entre  l'enfant  et  l'adulte,  et  même  entre  l'adulte  et 
le  vieillard,  au  point  de  vue  de  l'importance  des  adénites  tuberculeuses.  Si  les 
ganglions  ne  sont  pas  lésés  fatalement,  quand  le  poumon  est  tuberculeux,  c'est 
sans  doute  parce  que  les  lymphatiques  sont  fréquemment  oblitérés  au  voisinage 
des  tubercules. 

Dans  les  lésions  ganglionnaires  ce  sont  les  cellules  fixes  du  reticulum  et  non, 
comme  le  voulait  Flemming,  les  cellules  de  la  lymphe,  qui  subissent  la  karyo- 
kinèse  et  qui  donnent  naissance,  d'abord  a  des  cellules  épilhélioîdeSy  puis  à  des 
cellules  géantes.  Il  se  forme  ainsi  des  nodules  tuberculeux  d'abord  dans  les 
follicules  de  la  glande,  plus  rarement  dans  les  sinus  lymphatiques,  puis  les 
vaisseaux  sanguins  laissent  passer  des  cellules  lymphoïdes  qui  se  groupent  à  la 
périphéiie  du  ganglion.  Les  proliférations  sont  généralement  lentes  et  l'invasion 
par  les  cellules  lymphoïdes  est  assez  tardive  dans  les  ganglions  tuberculeux. 
Cela  tient  sans  doute  au  petit  nombre  de  bacilles  qu'ils  contiennent.  D'ailleurs, 
ces  bacilles  ne  resteut  pas  longtemps  apparents.  C'est  peut-être  ce  qui  avait  fait 
dire  à  HetzchikolT  que  les  cellules  épithélioïdes  sont  phagochytes  des  badUes. 
On  observe  successivement  dans  les  ganglions  bronchiques  les  granulations, 
la  caséificationet  la  calcification.  Si  les  granulations  semblent  moins  fréquentes 
dans  les  ganglions  que  dans  les  autres  tissus,  c'est  sans  doute  parce  que  la 
totalité  de  la  glande  ne  tarde  guère  à  dégénérer  quand  son  parenchyme  a  été 
lésé  en  un  ou  plusieurs  points.  Les  masses  caséeuset  sont  parfois  circonscrites 
par  du  tissu  sain,  mais  souvent  elles  occupent  tout  le  ganglion.  La  capsule  leor 
forme  alors  une  enveloppe  cellulo-fibreuse  plus  ou  moins  épaisse  et  plus  oa 
moins  distincte.  Ces  masses  qui  compriment  et  irritent  les  parties  voisines, 
vaisseaux,  nerfs,  bronches,  trachée,  etc.,  se  concrètent  à  la  longue  et  prennent 
l'aspect  d'une  matière  plâtreuse,  ou  bien  elles  se  ramollissent.  Le  ramollisse- 
ment commence  par  un  point  limité,  puis  il  s'étend  à  toute  la  glande  dégé- 
nérée. Il  en  résulte  une  poche  pleine  d'un  liquide  puriforme  qui  se  vide  dans 
une  des  cavités  voisines,  dans  la  trachée,  dans  les  bronches,  dans  l'oesophage; 
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dans  la  plèvre»  ou  même  dans  les  taisseanx  et  constitue  ainsi  une  caTerne 
ganglionnaire.  Cette  excavation  peut»  dans  certains  cas»  être  confondue  avec 
une  caveme  pulmonaire  véritable. 

Selon  Barety,  les  ganglions  tracbëo-bronclnques  forment  trois  groupes  prin- 
cipaux t  un  groupe  prétrachéO'bronchiqtte^  un  groupe  sous-bronchique  situé 
au-dessous  des  grosses  bronclies  intra-pulmonaires  et  un  groupe  péribronchique 
placé  autour  des  grosses  bronches  au  niveau  de  leur  pénétration  dans  le 
poumon.  Le  développement  exagéré  de  tel  ou  tel  groupe  de  ces  ganglions 
devenus  tuberculeux  détermine  parfois  des  phénomènes  de  compression»  et 
par  suite  des  symptômes  qui  modifient  singulièrement  le  tableau  symptoma- 
liqne  de  la  maladie;  nous  nous  contentions  ici  de  signaler  ces  faits  sans  y 
insister  davantage. 

Larynx.  Les  lésions  ^tubei'culeuses  du  larynx  sont  extrêmement  communes 
chez  les  phthisiques.  Louis  avait  trouvé  des  ulcérations  65  fois  sur  193  cas, 
c'est-à-dire  dans  le  tiers  des  cas  environ.  Il  ne  faudrait  pas  se  fier  à  cette  statis- 
tique. En  effet,  à  côté  des  ulcérations,  lésion  grossière  et  facile  à  apercevoir»  il 
existe  des  épaississements  et  des  infiltrations  de  nature  tuberculeuse  dont  on  ne 
se  rend  souvent  un  compte  exact  qu'en  faisant  Texamen  histoiogique.  Si  Ton  ne 
n^lige  pas  ces  cas»  on  peut  dire  que  le  larynx  est  toujours  malade  chez  les 
phthisiques. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  les  variations  qu*a  subies  en  France  et  à 
Télranger  la  conception  de  la  tuberculose  laryngée.  On  ne  croit  plus  mainte- 
nant que  les  ulcérations»  décrites  pour  la  première  fois  par  Louis,  soient  pure- 
ment inflammatoires.  Les  recherches  de  Rokitansky,  de  Virchow,  de  Rindfleisch, 
de  Doléris»  de  Comil  et  Ranvier»  etc.»  en  ont  surabondamment  prouvé  la  nature 
tuberculeuse»  et  la  découverte  des  bacilles  de  Koch  dans  les  couches  profondes 
de  la  muqueuse  (Comil)  a  pleinement  confirmé  les  résultats  de  Texamen  histo- 


C'est  par  le  fait  d*une  véritable  inoculation  que  le  larynx  derient  malade 
diez  la  plupart  des  poitrinaires.  Les  crachats  virulents  qui  le  traversent»  trou- 
vant à  son  niveau  une  surface  anfractueuseet  irrégulière»  s'y  arrêtent.  Les  bacilles 
dont  ils  sont  chargés  se  greflent  sur  la  muqueuse  et  font  apparaître  des  lésions 
spécifiques  dont  le  siège  de  prédilection»  au  niveau  des  glandes  et  des  follicules» 
est  connu  depuis  longtemps.  Louis  avait  insisté  sur  c  Tinfluence  exercée  par  la 
matière  de  l'expectoration  sur  le  développement  des  ulcérations  ».  Il  avait  vu 
juste,  mais  là  ou  il  ne  croyait  trouver  que  le  résultat  d'une  irritation  simple 
il  avait  découvert  des  lésions  véritablement  spécifiques. 

Il  peut  se  faire  d'ailleurs  que  le  larynx»  au  lieu  d'être  atteint  secondairement 
par  rapport  au  poumon,  le  soit  primitivement.  Le  fait  est  exceptionnel  ;  quand 
il  existe»  le  poumon»  au  lieu  d*infecter  le  larynx,  est  infecté  par  lui.  Brunn  a 
essayé  de  démontrer  que  les  individus  atteints  de  tuberculose  laryngée  sont  très- 
exposés  à  une  dissémination  de  leurs  lésions  dans  les  poumons.  Dans  les  fortes 
inspirations  qui  suivent  la  toux»  ils  aspirent  des  bacilles»  et  souvent  ce  sont  des 
parcelles  alimentaires  introduites  dans  les  bronches»  à  la  suite  des  quintes  de 
toux»  qui  portent  ces  bacilles  dans  les  poumons.  Il  y  a  donc  échange  de  bacilles 
entre  le  poumon  et  le  larynx.  Ne  peut-on  pas  expliquer  de  la  sorte  Textrême 
gravité  des  phthisies  qui  s'accompagnent  de  lésions  laryngées? 

Ces  lésions  peuvent  se  présenter  sous  plusieurs  formes;  nous  en  distingueront 
trois  principales. 
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Dans  la  plus  graye,  les  altérations  présentent  à  un  moment  donné  une  évolu- 
tion rapide;  la  muqueuse  congestionnée,  ulcérée,  épaissie,  est  malade  dans 
toute  son  étendue;  souvent  elle  présente  une  inGltration,  que  l'on  a  prise  à  tort 
pour  un  œdème  vrai,  et  qui  détermine  une  sténose  plus  ou  moins  étroite  du 
larynx.  Les  replis  aryténo-épiglottiques,  déformés  et  méconnaissables,  présentent 
une  surface  mamelonnée  et  bourgeonnante.  Il  existe  de  vastes  ulcérations  à 
bords  cerclés,  taillées  à  pic  et  souvent  parsemées  d'un  semis  granuleux.  Clini- 
quement,  cette  forme  est  remarquable  par  les  symptômes  de  suffocation  qu'elle 
produit.  Qu'il  y  ait  ou  non  des  lésions  pulmonaires  avancées,  elle  prend  le  pas 
sur  ces  dernières  et  concentre  sur  elle  tout  Tintétêt  de  la  maladie.  Elle  évolue 
généralement  comme  une  poussée  rapide  chez  des  individus  qui,  depuis  un 
certain  temps,  présentent  des  phénomènes  laryngés  peu  inquiétants  et  compa- 
tibles avec  un  certain  état  de  santé.  Elle  marche  toujours  vite,  parce  qu*elle 
attaque  et  modifie  d'emblée  tous  les  éléments  constituants  du  larynx.  Les  parties 
voismes  sont  tuméfiées  et  oedémateuses,  le  périchondre  et  les  cartilages  eux- 
mêmes  sont  lésés,  les  cordes  vocales  sont  immobilisées  et  paralysées,  les  articu- 
lations fonctionnent  mal  et  la  muqueuse  présente  ordinairement  de  vastes 
destructions.  Histologiquement  ces  lésions  se  traduisent  par  une  infiltration 
cellulaire  considérable  de  la  muqueuse  épaissie.  Au  milieu  des  éléments  em- 
brj'onnaires  qui  dissocient  les  faisceaux  fibreux  ou  qui  se  groupent  en  traînées 
dans  les  espaces  lymphatiques  et  autour  des  vaisseaux,  on  distingue  çà  et  U  des 
follicules  tuberculeux  parfaitement  reconnaissables.  Ces  follicules  se  retrouvent 
autour  des  culs-de-sac  glandulaires  tuméfiés  et  bourrés  d'épithélium  desquamé 
ou  vitreux.  Les  vaisseaux  sont  souvent  altérés  et  même  oblitérés.  Les  ulcéra- 
tions à  bords  sinueux  et  épaissis  que  l'on  voit  sur  les  cordes  vocales  inférieures, 
au  niveau  des  aryténoïdes,  sur  l'épiglotte  ou  sur  les  ventricules,  sont  plus  ou 
moins  profondes.  Elles  peuvent  laisser  k  nu  le  tissu  fibreux  érodé  et  modifié 
des  cordes  vocales,  mais,  d'ordinaire,  le  fond  de  l'ulcère  est  constitué  par  des 
bourgeons  vasculaires  qui  fournissent  une  assez  grande  quantité  de  pus. 

La  deuxième  forme  est  celle  que  l'on  rencontre  le  plus  habituellement,  à 
l'autopsie  des  phthisiques  qui  ont  succombé  à  la  tuberculisation  de  leurs  pou- 
mons et  chez  qui  les  symptômes  laryngés,  quelque  gênants  qu'ils  aient  pu  être 
pendant  la  vie,  se  sont  toujours  efTacés  derrière  les  manifestations  pulmonaires. 
La  marche  des  lésions,  dans  ces  cas,  est  essentiellement  dironique.  Si  les  alté- 
rations sont  peu  profondes  et.  peu  étendues,  elles  peuvent  rester  Icmgtemps 
stationnaires,  mais  souvent  elles  procèdent  par  poussées  successives  coïncidant 
ou  non  avec  les  poussées  pulmonaires.  Elles  consistent  en  ulcérations  folli- 
culaires ou  glandulaires,  généralement  superficielles,  résultant  de  la  fonte 
tuberculeuse  des  glandes  ou  des  follicules  envahis  par  la  néoplasie  spécifique, 
en  épaississements  partiels  de  la  muqueuse,  et  surtout  elles  sont  caractérisées 
par  des  altérations  variables  des  cordes  vocales  inférieures.  Quand  elles  sont 
lésées  k  un  faible  degré,  les  cordes  vocales  sont  épaissies  d'une  façon  assez  r^- 
lière  et  présentent  quelques  ulcérations    ou    érosions   superficielles  en  coup 
d'ongle.  A  une  période  avancée,  leur  surface  et  leur  bord  libre  deviennent 
végétants,  irréguliers,  et  présentent  de  distance  en  distance  des  ulcérations 
fissurales. 

Dans  la  troisième  forme,  que  l'on  pourrait  appeler  forme  latente,  car  elle  oe 
se  manifeste  cliniquement  par  aucun  symptôme  laryngé,  la  muqueuse  semble 
saine  au  premier  abord.  Pourtant,  dans  ces  cas,  la  membrane  muqueuse  est 
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épaissie  et  infiltrée  de  cellules  embryonnaires  qui  tendent  k  s'organiser  en  tissu 
fibreux,  les  glandes  sont  altérées,  comprimées  et  atrophiées  par  ce  tissu  scié- 
reux;  Tépithélinm  est  modifié.  Il  existe,  surtout  au  niveau  des  cordes  vocales 
inférieures,  une  inflammation  chronique  réellement  tuberculeuse,  quoique  non 
destructive,  qni  explique  l'apparence  anémique  que  prennent  parfois  les  lésions 
de  la  glotte  chez  les  tuberculeux. 

L'épiglotte  est  presque  toujours  atteinte  dans  la  phihisie  laryngée.  Louis  y 
trouva  des  ulcérations  chez  le  quart  des  sujets  tuberculeux.  Ces  ulcérations, 
plus  ou  moins  profondes,  accompagnées  d'un  gonflement  et  d'une  déformation 
parfois  très-notables,  se  produisent  de  la  même  façon  que  les  ulcérations  laryn- 
gées. Nous  n'avons  pas  à  en  faire  une  élude  spéciale. 

Les  lésions  de  la  trachée  sont  de  tous  points  comparables  à  celles  des  grosses 
bronches  et  à  celles  du  larynx.  Elles  consistent  en  un  épaississement  plus  ou 
moins  considérable  de  la  muqueuse  qui  apparaît  tantôt  pâle,  tantôt  rouge  et 
vascularisée,  et  en  ulcérations  glandulaires,  larges  de  2  ou  3  millimètres, 
n'intéressant  que  la  muqueuse  elle-même,  mais  pouvant  dans  certains  cas 
exceptionnels  amener  une  perforation  de  la  trachée  (Walshe). 

Les  lésions  tuberculeuses  de  la  pituitaire  que  l'on  a  notées,  à  titre  de  faits 
exceptionnels,  ne  nous  arrêteront  pas  davantage. 

Appareil  digestif.  U  n'est  pas,  chez  les  phthisiques,  une  seule  porlion  du 
tube  digestif,  depuis  la  bouche  jusqu'à  l'anus,  qui  ne  puisse  être  le  siège  de 
lésions  tuberculeuses,  d'inflammations  ou  de  d^énérescences  ;  et  cela  se  com- 
prend, car  toutes  sont  successivement  en  contact  avec  la  matière  virulente  qui, 
provenant  des  poumons,  est  expulsée  ou  déglutie  sous  forme  de  crachats.  Si  le 
passage  des  <yachats  n'entraîne  pas  fatalement  la  tuberculisation  de  tous  les 
segments  de  l'appareil  digestif,  c'est  parce  que  les  conditions  de  résistance  ne 
sont  pas  partout  les  mêmes  Là  où  il  existe  un  épithélium  épais  et  stratifié, 
comme  dans  la  bouche,  le  pharynx  et  l'œsophage,  les  manifestations  tuber- 
culeuses sont  accidentelles;  elles  ont  pour  point  de  départ,  soit  une  ulcé- 
ration banale,  aphtheuse,  dentaire,  etc.,  soit  une  inflammation  simple  qui  a 
facilité  l'implantation  des  bacilles  en  modifiant  la  vitalité  des  tissus,  ou  bien 
qui  a  fixé  ceux  de  ces  micro-organismes  qui  circulaient  avec  le  sang.  D'autre 
part,  les  bacilles  ne  trouvent  pas  dans  toutes  les  parties  du  tube  digestif  un 
milieu  également  favorable  à  leur  pullulation.  Dans  les  conditions  ordinaires 
de  la  vie,  le  miKeu  acide  de  l'estomac  ne  leur  convient  nullement  :  aussi  le 
traversent-ils  presque  toujours  sans  s  y  implanter.  Dans  l'intestin,  au  con- 
traire, ils  retrouvent  un  milieu  alcalin  et  un  épithélium  mince,  siège  d'une 
absorption  active  :  c'est  là  qu'ils  s'arrêtent  le  plus  ordinairement. 

Quand  l'intestin  a  été  infecté  par  le  poumon,  il  devient  à  son  tour  une  source 
d'infection.  Les  lésions  bacillaires  dont  il  est  le  siège  se  propagent  aux  ganglions 
et  au  péritoine  d'une  part,  au  foie  d'autre  part;  et  il  arrive  un  moment  où 
révolution  tuberculeuse  est  un  cercle  vicieux,  car  les  bacilles,  se  transmettant 
sans  cesse  d'un  organe  à  un  autre,  augmentent  fatalement  le  nombre  et  l'éten- 
due des  foyers  tuberculeux. 

Bouche.  U  est  assez  rare  que  la  muqueuse  buccale  et  que  la  langue  des 
phthisiques  soient  sèches  comme  dans  les  fièvres  graves;  ce  fait  ne  s'observe 
que  dans  les  poussées  aiguës  ou  à  la  période  ultime  de  la  maladie.  D  ordinaire 
h  langue  reste  humide  et  ne  se  recouvre  pas  d'un  enduit  épais,  mais  à  une 
période  avancée  de  la  consomption  elle  devient  ronge,  luisante  et  vernissée. 
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Dans  ce  cas,  les  s&a^tions  buccales  sont  acides  et  le  muguet  ne  tarck  pat  I 
apparaître. 

Les  lésions  tuberculeuses  de  la  bouche,  sans  être  très- fréquentes,  sont  main- 
tenant parfaitement  connues.  Elles  siègent  sur  la  langue»  sur  les  lèvres,  sur  la 
face  interne  des  joues  et  sur  les  gencives;  elles  forment,  au  début,  des  saiiliea 
mamelonnées  et  irrégulières  constituées  par  une  agglomération  de  petits  grains 
jaunes  ou  gris;  plus  tard,  elles  consistent  en  ulcérations  à  bords  festonnés, 
épaissis,  décollés,  autour  desquelles  on  aperçoit  presque  toujours  des  granu- 
lations jaunâtres,  disséminées.  Signalées  déjà  par  les  anciens  auteurs,  Morgagni, 
Baumes,  Franck,  Bayle,  Dugès,  etc.^  puis  étudiées  par  Ricord,  Buienet, 
Julliard,  Comil,  Trélat,  Féréol,  etc.,  ces  lésions  ont  été,  dans  ces  dernières 
années,  Tobjet  d'un  nombre  considérable  de  publications. 

Pharynx.  Bien  que  les  tubercules  du  pharynx  aient  été  longtemps  con- 
fondus dans  une  même  description  avec  ceux  de  la  bouche,  ils  coexistent  rare- 
ment avec  eux;  d*autre  part,  ils  en  diflèrent  totalement  par  leur  évolution.  Ao 
lieu  de  rester  locaux  pendant  des  mois  comme  les  ulcérations  de  la  langue  ou 
des  lèvres,  ils  se  généralisent  fréquemment  et  déterminent  une  consomption 
rapide.  Quand  ils  apparaissent  sous  leur  forme  la  plus  caractéristique,  on  voit 
d'abord,  sur  différents  points  du  voile  du  palais  ou  des  piliers,  de  petites  saillies 
acuminées  ou  arrondies,  grises  ou  jaunes,  fortement  enchâssées  dans  la  mu- 
queuse plus  ou  moins  enflammée  à  leur  pourtour.  Peu  à  peu  les  saillies  aug- 
mentent, des  ulcérations  se  forment,  arrondies,  cupuliformes,  k  fond  gruâtre, 
à  bords  plats  ou  saillants,  puis  ces  petits  ulcères  se  fusionnent  et  d'antres 
granulations  se  montrent  autour  d'eux;  les  tissus  s'épaississent,  se  gonflent, 
deviennent  rouges,  livides,  fongueux,  ou  bien,  se  creusant  davantage,  forment 
de  véritables  lambeaux.  Ces  lésions,  dont  Tétude  a  été  très-bien  faite  par 
Barth,  ont,  quel  que  soit  leur  siège  initial,  les  caractères  du  tubercule  légitime 
et  sont  riches  en  bacilles  (Comil).  Leur  existence  précipite  toujours  la  marche 
de  la  phthisie. 

Vcesophage  est  rarement  tuberculeux;  pourtant  la  tuberculose  peut  s'y  pré- 
senter sous  quatre  formes  (Zeniann)  :  1*  comme  propagation  des  lésions  tuber- 
culeuses des  ganglions  lymphatiques  voisins  ou  des  poumons;  2*  comme  une 
extension  graduelle  à  la  muqueuse  de  Tœsophage  de  lésions  siégeant  primitife- 
ment  dans  le  larynx  ou  dans  le  pharynx;  3*  sous  la  forme  tout  à  fait  exception- 
nelle de  tuberculose  miliaire  aiguë  (Mazotti);  4^  comme  infection  directe  de  la 
muqueuse  malade  par  le  passage  des  crachats  virulents. 

Estomac.  Les  troubles  gastriques  sont  extrêmement  communs  chez  les  phthi- 
siques.  Souvent  ils  s'observent  au  début  même  de  la  maladie  dont  ils  semblent 
préparer  l'éclosion;  on  les  retrouve  à  une  période  avancée,  mais  sous  une  forme 
un  peu  différente.  La  dyspepsie  des  tuberculeux  a,  sur  la  nutrition  des  malades, 
une  influence  tellement  nette  qu'elle  a,  depuis  longtemps,  attiré  l'attention 
des  médecins  :  mais  correspond-elle  à  des  lésions  bien  déterminées? 

Andral  et  Louis,  sous  Timpression  des  idées  de  Broussais,  l'attribuaient  à  une 
inflammation  aiguë  ou  chronique  de  l'estomac,  mais,  lorsque  Cmveilhier  eut 
montré  qu*on  devait  revenir  à  Topinion  de  Huiiter  et  attribuer  à  un  phénomène 
purement  cadavérique  le  ramollissement  des  parois  de  l'organe,  l'étude  des 
lésions  de  l'estomac  tomba  dans  un  véritable  discrédit,  malgré  les  essais,  d'ail- 
leurs peu  fructueux,  qui  furent  faits  à  difTérentes  reprises  par  Wilson  Fox. 
Loquin,  etc.  On  songea  alors  à  expliquer  la  dyspepsie  des  phthisiques  par  une 
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action  nerreuse»  ayant  peur  origine  les  rameaux  palmonaires  du  pneumo- 
gastrique, et  pour  aboutissant  les  rameaux  gastriques  de  ce  nerf  (Bourdon).  Cette 
théorie  fut  assez  longtemps  admise.  Guéneau  de  Mussy  et  ses  élèves,  Baréty  et 
Varda»  essayèrent  de  la  modifier.  Exagérant  d*une  façon  systématique  Timpor- 
tance  de  Tadénopathie  tracbéo-bronchique,  ils  attribuèrent  les  troubles  dys- 
peptiques des  tuberculeux  à  une  compression  du  pneumogastrique  dans  le 
médiastin.  Dans  plusieurs  cas  les  autopsies  montrèrent  que  les  nerfs  étaient 
absolument  sains.  Il  (allait  donc  re?enir  à  la  doctrine  de  la  dyspepsie  réilexe  ou 
bien  chercher  d*un  autre  côté. 

Les  travaux  récents,  nous  detons  Tavouer,  n*ont  pas  encore  donné  la  solution 
définitive  du  problème.  Pourtant  les  études  histologiques,  mieux  conduites,  ont 
montré  que  Testomac  pouvait,  dans  la  piilhisie  comme  dans  certaines  maladies 
infectieuses,  être  le  siège  d'inflammations  catarrhales  indiscutables  (Corail  et 
Ranrier,  Marfan).  D'autre  part,  on  a  essayé  de  faire  intervenir  les  modifications 
que  subissent  les  sécrétions  gastriques  sous  Tinfluence  de  Tanémie  tuberculeuse 
(Sée).  Enfin,  on  a  incriminé  Tatonie  musculaire  et  la  distension  des  tuniques  de 
Testomac.  Les  élèves  de  Bouchard,  trouvant  Testomac  dilaté  chez  les  deux  tiers 
des  phthisiques,  pensent  qu*au  lieu  d*étre  un  effet  de  la  maladie  la  dilatation 
stomacale  pourrait  bien  en  être  une  cause  importante.  Ce  sont  là  assurément 
des  données  intéressantes,  mais  nous  ne  pouvons  pas  encore  en  faire  une  appli- 
cation définitive. 

La  dyspepsie  du  début  de  la  phtbisie  est-elle  purement  fonctionnelle?  Faut-il 
rexpliquer  par  une  inertie  de  l'estomac,  avec  ou  sans  dilatation,  par  une  insuf- 
fisance de  la  sécrétion  chlorhydro-pepsique  et  par  une  irritabilité  exagérée  du 
nerf  vague  (Harfan)?  C'est  possible,  mais  nous  ne  pouvons  faire,  à  ce  sujet, 
que  des  conjectures. 

Par  contre^  il  semble  prouvé  qu'il  existe,  à  une  période  avancée  de  la  tuber- 
culose pulmonaire,  de  vraies  gastrites  caractérisées,  non-seulement  par  une 
injection  vasculaire  et  par  un  épaississement  partiel  ou  diffus  de  la  muqueuse, 
mais  par  des  érosions,  par  des  saillies  d'apparence  villeuse  ou  papillaire  et  par 
un  état  mamelonné  de  cette  membrane.  Cet  aspect  est  dû  surtout  à  une  infil- 
tration embryonnaire  de  la  muqueuse,  dans  l'intervalle  des  glandes,  et  à  des 
altérations  complexes  de  ces  glandes  qui  tantôt  s'atrophient  et  tantôt  se  dilatent 
et  deviennent  vésiculeuscs  ou  kystiques  (Marfan).  Il  n'y  a  là  rien  de  spécial  à 
la  phtbisie,  rien  de  spécifique.  Cette  gastrite  interstitielle  se  rencontre,  avec  des 
caractères  identiques,  au  cours  d'autres  états  morbides,  et  probablement  elle 
reconnaît  des  causes  multiples. 

Les  lésions  tuberculeuses  proprement  dites  de  l'estomac  sont  très-rares.  Men- 
tionnées par  Andral  et  Cruveilliier,  étudiées  par  Rilliet  et  Barthez  et  par  Steiner, 
dont  Parrot  a  contesté  les  observations,  elles  se  rencontrent  de  loin  en  loin  à 
titre  de  curiosité  anatomique.  Elles  siègent  surtout  au  niveau  de  la  grande 
courbure;  elles  sont  ovalaires  ou  étoilées,  elles  ont  des  bords  épais,  infiltrés,  et 
un  fond  jaunâtre.  Des  granulations  tuberculeuses  se  voient  autour  de  l'ulcère; 
d'autres  se  trouvent  dans  le  tissu  sous-muqueux,  et  dans  tous  les  nodules  on 
découvre  des  bacilles  (Coats).  La  perforation  de  l'estomac  est  rarement  due  à  un 
ulcère  tuberculeux  de  cet  organe. 

Inte$lin.  Les  lésions  de  l'intestin  sont  extrêmement  communes  chez  les 
phthisiques;  nous  pouvons  les  diviser  en  lésions  spécifiques  et  en  lésions  non 
spécifiques.  Celles-ci  sont  des  inflammations  simples,  plus  ou  moins  profondes 


Digitized  by 


Google 


654  PHTHISIE. 

et  toi^gours  secoudaires.  Elle?  sont  loin  d*étre  consUates;  on  les  obaenre  spécit- 
lement  dans  les  phthisies  graves  et  rapides.  Habituellement  elles  consistent 
en  un  calarrhe  diffus  qui  siège  de  préférence  sur  le  gros  intestin  et  qui  pro- 
voque une  diarrhée  abondante;  parfois  elles  sont  caractérisées  par  une  infil- 
tration et  par  un  épaississement  ou  même  par  une  gangrène  des  tuniques 
intestinales. 

Les  lésions  spécifiques  sont  des  tubercules  qui,  débutant  à  peu  près  constam- 
ment dans  les  follicules  lymphoïdes  isolés  ou  agminés,  aboutissent  à  la  forma* 
tion  d*ul(ïérations  caractéristiques.  Leur  importance  est  considérable  et  leur 
fréquence  est  extrême.  Louis  lés  avait  rencontrées  dans  les  4/5  des  cas;  les 
statistiques  de  Frerichs,  de  Hôning»  de  Herscheimer,  de  Weigert,  etc.,  prouvent 
qu'on  les  observe  chez  les  9/iO  des  phthisiques.  Leur  siège  de  prédilection  est 
riléon»  où  on  les  trouve  chez  les  8/10  des  inalades;  dans  la  moitié  des  cas,  le 
côlon  est  atteint  en  même  temps  que  Tiléon;  rarement  il  est  seul  lésé;  le  rec- 
tum n'est  ulcéré  que  dans  le  douzième  des  cas  (Frerichs).  La  riche  saede  la 
dernière  portion  de  l'intestin  grêle  en  follicules  lymphatiques  et  la  prédilection 
des  bacilles  pour  ces  appareils  nous  expliquent  en  partie  la  localisation  des 
lésions.  Ces  altérations  spécifi(|ues  varient  d'ailleurç  singulièrement  d*aspect 
suivant  leur  ancienneté. 

Au  début,  le  tubercule  intestinal  se  montre  sous  la  forme  d'une  granulation 
arrondie,  demi-transparente,  qui  se  distingue  k  peine  du  gonflement  folliculaire 
de  la  psorentérie  simple.  Les  travaux  de  Baumgarten,  de  Ortb,  etc.,  semblent 
prouver  que  le  développement  primitif  de  cette  granulation  ne  se  fait  presque 
jamais  dans  les  villosités  ou  dans  le  stroma  interglandulaire.  Les  bacilles  pa- 
raissent être  absorbés  par  les  chylifères  avec  le  contenu  intesthial,  et  ib 
s'arrêtent,  soit  dans  les  follicules,  soit  dans  les  ganglions.  Quand  ils  s'arrêtent 
dans  un  follicule,  ils  y  déterminent  une  lésion  comparable  k  celles  des  gan* 
glions  lymphatiques,  c'est-à-dire  que  leur  action  s'exerce  exclusivement  sur  les 
cellules  fixes  du  reticulum  et  que  ce  sont  ces  éléments  qui,  après  avoir  subi  h 
karyokinèse,  se  transforment  en  cellules  épithélioïdes  et  en  cellules  géantes. 
Biais  les  bacilles  ne  restent  pas  longtemps  confinés  dans  le  follicule  primitive- 
ment lésé;  ils  pénètrent  bientôt  dans  l'intervalle  des  éléments  qui  constituent 
les  différentes  couches  de  l'intestin  et  ils  y  déterminent  l'apparition  d'autres 
nodules  tuberculeux  caractéristiques.  Les  cellules  du  revêtement  épitbélial  et 
les  éléments  des  glandes  de  Lieberkûhn  subissent  eux-mêmes  la  karyomitose, 
et  les  plexus  lymphatiques  ne  tardent  pas  à  être  lésés.  Peu  à  peu  les  follicules 
tuberculeux  deviennent  confluents  et  le  processus,  suivant  sa  tendance  destnM- 
tive,  aboutit  finalement  à  la  formation  d'ulcérations  caractéristiques. 

Ces  ulcérations  sont  d'abord  petites,  isolées,  lenticulaires;  mais  dles  s'éten- 
dent bientôt,  tant  en  surface  qu'en  profondeur,  par  l'adjonction  de  nouvelles 
granulations. 

Une  fois  constitué,  Tulcère  tuberculeux  a  des  caractères  qui  parmettent  liMi- 
lement  de  le  reconnaître.  Sa  forme  est  circulaire,  ovalaire  ou  elliptique  sw'nnt 
les  cas;  ses  bords  sont  sinueux,  serpigineux,  saillants,  très-épais  par  phices,  et 
contiennent  des  granulations  grises  ou  jaunes  en  nombre  variable.  Son  boit 
rarement  lisse,  teint  en  gris  ou  en  jaune  par  les  matières  fécales,  est  également 
parsemé  de  nodules  transparents  ou  opaques.  La  muqueuse  est  normale  au  paor- 
tour,  ou  bien  elle  est  congestionnée  et  presque  eccliymotique.  La  séreuse  péri- 
tonéale  est  plus  ou  moins  rouge  et  épaissie  au  niveau  de  la  perte  de  substance; 
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eUe  présente  des  granulations  fines  ou  casëeuses,  disséminées  ou  *  groupées  en 
cercle.  Des  cordons  noueux,  blancs  ou  jaunes,  qui  partent  c^  divergeant  du 
foyer,  sont  formés  par  des  lymphatiques  oblitérés  et  présentant,  de  distance  en 
distance,  le  relief  des  granulations  tuberculeuses  développées  dans  leurs  parois. 
L'oblitération  des  lymphatiques  qui  se  rendent  à  des  ganglions  également  tuber- 
culeux peut  déterminer,  en  certains  points,  une  rétention  du  chyle  et  un  aspect 
variqueux  des  cbylifères. 

Toutes  les  couches  de  Tintestin  sont  altérées  ;  la  muqueuse,  le  tissu  £Ous- 
muqueux,  la  tunique  musculaire  elle-même  et  la  séreuse,  sont  le  siège  de  gra- 
nulations plus  ou  moins  nombreuses  et  d*une  abondante  infiltration  d'éléments 
lymphpîdes.  Les  cellules  musculaires  dégénèrent,  les  éléments  normaux  dispa- 
raissent et  il  ne  reste  plus  qu'un  tissu  complexe^  d'apparence  embryonnaire, 
semé  çà  et  là  de  follicules  dans^  lesquels  on  trouve  des  cellules  géantes  et  des 
bacilles. 

L'ulcère  tuberculeux  a  une  tendance  envahissante.  Son  extension  se  fait  tou- 
jours dans  le  sens  transversal,  particularité  qu'explique  facilement  la  direction 
des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques.  La  néoplasie  tuberculeuse,  suivant  de 
préférence  la  voie  lymphatique,  détermine,  en  fin  de  compte,  la  formation  d'un 
ulcère  annulaire  qui  circonscrit  plus  ou  moins  complètement  le  calibre  de  l'in- 
testin. Grâce  à  l'épaississement  et  à  l'infiltration  des  tuniques,  ces  idcères  consti- 
tueift  souvent  des  rétrécissements  plus  ou  moins  étroits. 

Quand  les  tubercules  se  déyeloppent  primitivement  dans  les  plaques  de  Peyer, 
plusieurs  follicules  peuvent  être  atteints  isolément.  La  plaque  prend  alors  un 
aspect  gaufiré,  puis  les  foyers  primitifs,  après  s'être  ulcérés  isolément,  finissent 
par  se  fondre  et  par  former  une  ulcération  elliptique  dirigée  longiludinalement 
et  comparable  à  une  ulcération  typhoïdique.  La  présence  de  granulations  tuber- 
culeuses, dans  les  bords  épaissis  de  l'ulcère  et  sur  la  surface  péritonéale  qui  en 
(orme  le  fond,  ne  permet  guère  de  confondre  les  deux  lésions.  Dans  le  gros 
intestin,  dans  le  cœcum  en  particulier,  au-d^sous  de  la  valvule  de  Bauhin,  les 
ulcérations  tuberculeuses  peuvent,  en  se  réunissant,  former  de  larges  pertes  de 
substances  séparées  par  des  îlots  de  muqueuse  épaissie  et  hyperémiée. 

En  même  temps  que  l'ulcère  s*étend  en  largeur,  il  gagne  en  profondeur.  Ce 
n'est  cependant  que  dans  des  conditions  tout  à  fait  exceptionnelles  qu*il  aboutit 
à  la  perforation  de  l'intestin,  grâce  à  l'épaississement  graduel  du  péritoine  et  à 
la  lenteur  du  processus  ;  cependant  il  n'est  pas  rare  de  voir  deux  anses  intesti- 
nales s'ouvrir  Tune  dans  l'autre,  au  niveau  d'une  ulcération  tuberculeuse.  De 
même  que  la  perforation  de  l'intestin,  l'hémorrhagie  est  un  accident  assez  rare 
de  l'entérite  tuberculeuse.  Cette  rareté  s'explique  suffisamment  par  l'oblitération 
précoce  des  vaisseaux  dans  les  tubercules. 

Les  lésions  tuberculeuses  de  l'intestin  peuvent  guérir  par  cicatrisation  (Lave- 
ran),  mais  c'est  là  un  fait  exceptionnel;  il  ne  faudrait  pas,  en  tout  cas,  attri- 
buer à  l'évolution  d'un  processus  curatif  la  formation  des  rétrécissements  annu- 
laires, ceux-ci  résultent  simplement  d*un  travail  de  sclérose  comparable  à  celu 
qui  se  fait  autour  des  cavernes. 

La  présence  des  tubercules,  soit  dans  le  caecum,  soit  [dans  l'appendice  c»cal 
où  ils  ne  sont  pas  rares,  occasionne  parfois  l'apparition  de  typhlites  ou  de  péri- 
typhlites  à  répétition.  Les  lésions  spécifiques  de  la  dernière  portion  du  gros 
intestin  peuvent  provoquer  des  inflammations  diffuses  (colite  diphthéritique  de 
Lebert)  et  même  la  désorganisation  de  la  muqueuse;  on  observe  alors  des  sym- 
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ptdmes  comparables  à  ceux  de  la  dysenterie.  Au  pourtour  de  Tanus  on  rencontre 
parfois  des  ulcérations.  Celles-ci,  dans  certains  cas»  ne  semblent  pas  avoir  de 
caractère  spécifique  et  paraissent  avoir  été  produites,  chez  des  sujets  profon- 
dément cachectiques,  par  le  passage  incessant  de  liquides  irritants.  Dans  d*autres 
cas,  au  contraire,  il  s*agit  de  véritables  ulcères  tuberculeux  comparables  à  ceux 
de  la  bouche  et  présentant  comme  eux  les  caractères  généraux  des  ulcérations 
tuberculeuses  des  muqueuses. 

La  fistule  à  Tanus  est  un  accident  qui  est  loin  d*ètre  rare  chei  les  phthi- 
siques.  La  proportion  d*une  fistule  pour  deux  cents  tuberculeux,  indiquée  par 
Spillmann,  nous  semble  beaucoup  trop  faible.  La  formation  de  la  fistule  peut 
précéder  le  développement  apparent  de  la  tuberculose  pulmonaire;  en  ionfi  cas  il 
faut  bien,  dans  la  généralité  des  cas,  la  regarder  comme  le  résultat  d*une  tuber- 
culisation  locale  (Volkmann,  Friedlânder),  et  traiter  la  lésion  en  conséquence,  si 
Ton  veut  en  obtenir  la  guérison. 

Ganglionê.  Les  tubercules  intestinaux  s'accompagnent,  dans  un  asseï  grand 
nombre  de  cas,  de  lésions  similaires  des  ganglions  mésentériques.  C*est  surtout 
chez  les  enfants,  dont  le  système  lymphatique  est  particulièrement  perméable, 
que  Ton  observe  ces  adénopathies  dont  l'importance  n*est  pas  toujours  en  rap- 
port, tant  s'en  faut,  avec  celle  des  lésions  intestmales.  Une  fois  arrivés  dans  les 
ganglions,  soit  primitivement  par  voie  d'absorption  directe,  soit  secondairement 
par  voie  d'infection,  les  bacilles  y  font  naître  des  tubercules  qui  devieflnent 
bientôt  de  nouveaux  foyers  d'infection  pour  l'économie  et  surtout  pour  les 
ganglions  voisins. 

Des  masses  ganglionnaires  .tuberculeuses  d'un  volume  considârable  peuvent 
coexister  avec  des  lésions  intestinales  relativement  minimes;  inversement  des 
adénopathies  presque  insignifiantes  peuvent  se  rencontrer  chez  des  sujets  atteints 
de  lésions  intestinales  très-étendues. 

La  êéreme  pérUonéale  est  assez  fréquemment,  chez  les  phthliiques,  le  si^ 
de  l'infection  bacillaire.  Cette  infection  se  fait  de  deux  façons  qui  correspondent 
à  deux  formes  distinctes  de  tuberculose  périlonéale.  Dans  la  première  forme,  de 
beaucoup  la  plus  rare,  surtout  chez  l'adulte,  l'infection  se  fait  par  la  voie  san- 
guine. Des  granulations  métastatiques  de  volume  à  peu  près  égal,  grises  et 
transparentes,  apparaissent  en  nombre  variable  sur  les  travées  de  l'épiploon,  sûr 
le  péritoine  pariétal,  sur  le  mésentère  et  le  revêtement  séreux  de  l'intestin.  Les 
bacilles  sont  souvent  rares  dans  ces  granulations  et  difficiles  à  y  découvrir  (Ortb, 
Baumgarten). 

La  seconde  forme  s'accompagne  d'une  exsudation  séro-fibrineuse.  C'est  ht 
péritonite  tuberculeuse  commune.  Dans  cette  forme,  le  péritoine  pariétal  et 
viscéral,  aussi  bien  que  le  mésentère,  sont  parsemés  de  granulations  in^jzles 
grises  ou  jaunes,  parfois  réunies  en  amas.  La  séreuse  est  épaissie,  d^lie, 
pigmentée,  recouverte  en  certains  points  d'exsudats  fibrineux  et  purulents.  Par 
places  les  anses  intestinales  sont  intimement  adhérentes,  et  ces  adhérences 
peuvent  être  telles  que  toute  la  cavité  abdominale  jse  trouve  oblitérée.  De  nom* 
breux  tubercules  se  voient  au  niveau  de  ces  adhérences,  souvent  les  anses  intes- 
tinales ulcérées  communiquent  entre  elles  et  des  collections  séro-purulentes  se 
trouvent  dans  leur  intervalle.  L'infection  bacillaire,  dans  ces  cas,  résulte  ordi- 
nairement de  la  tuberculisation  d'un  organe  voisin,  intestin,  organes  génitaux 
de  la  femme,  foie,  ganglions,  etc.  Elle  se  fait  alors,  de  préférence,  par  la  voie 
des  lymphatiques,  comme  dans  les  cas  où  elle  est  consécutive  à  une  tuberculi- 
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saUon  pleurale.  Dans  d^autres  cas  elle  s'effectue  par  la  Toie  sanguine.  Parfois 
il  est  difficile  ou  impossible  d*en  trouver  la  porte  d'entrée. 

Foie.  Pour  faire  une  élude  complète  des  altérations  du  foie  chez  les  phthi- 
siques,  il  faudrait  passer  en  revue  toute  Tanatomie  pathologique  de  la  glande. 
Telle  n'est  pas  notre  intention»  nous  nous  contenterons  d'indiquer  les  lésions 
les  plus  communes.  On  peut,  chez  des  tuberculeux,  surtout  s'ils  ont  eu  des 
habitudes  alcooliques,  rencontrer  des  cirrhoses  atrophiques  ou  hypertrophiques, 
parfois  même  des  cirrhoses  cardiaques;  mais  ces  lésions  fort  intéressantes  clini- 
quement,  en  raison  des  modifications  curieuses  qu'elles  impriment  au  tableau 
sjmptomatique,  ne  présentent  rien  qui  les  distingue  au  point  de  vue  anatomique. 
Le  tubercule  ne  les  appelle  pas  ;  il  ne  les  exclut  pas  davantage.  Nous  pouvons 
dire  la  même  chose  du  cancer  et  des  adénomes. 

Par  contre,  les  cellules  hépatiques  sont  fréquemment  modifiées  d'une  façon 
spéciale  au  cours  de  la  phthisie.  La  plus  fréquente  des  transformations  qu'elles 
subissent  est  la  métamorphose  vésiculo-adipeuse,  vulgairement  appelée  dégéné- 
rescence graisseuse.  Celle-ci  s'observe  à  un  degré  très-marqué  dans  les  tuber- 
culoses à  marche  subaiguë  et  elle  ne  manque  guère  dans  les  phtbisies  com- 
munes. La  dégénérescence  amyloïde  est  plus  rare  et  se  lie,  dans  tous  les  cas,  à 
l'existence  d'anciennes  suppurations.  La  dégénérescence  graisseuse  des  cellules 
se  combine  d'une  façon  intéressante  avec  la  prolifération  du  tissu  conjonctif 
interstitiel  dans  certaines  formes  de  cirrhoses  hypertrophiques  ou  atrophiques, 
dites  cirrhoses  graisseuses  (Hutinel,  Sabourin),  que  l'on  rencontre  surtout  chez 
les  tuberculeux  alcooliques. 

Les  tubercules  du  foie  sont  loin  d'être  rares.  Ijouis  ne  les  avait  observés  que 
2  fois  sur  120  autopsies,  Cruveilhier  les  regardait  comme  une  lésion  exception- 
nelle et  s'étonnait  que  Rilliet  et  Barthez  eussent  pu  en  découvrir  71  fois  sur 
312  autopsies.  Thaon,  en  1872,  montra  que,  si  les  tubercules  du  foie  n'avaient 
pas  été  rencontrés  plus  fréquemment,  c'était  simplement  parce  qu'on  n'avait 
pas  su  les  découvrir.  Pour  lui  ils  existeraient  8  fois  sur  10.  Julius  Arnold  alla 
plus  loin;  il  posa  en  principe  qu'on  trouve  des  tubercules  dans  le  foie  de  tous 
les  phthisiques,  quand  on  cherche  avec  une  patience  et  un  soin  suffisants.  Les 
recherches  de  firissaud  et  Toupet  confirment  ces  données  d'une  façon  absolue, 
car  ces  auteurs  ont  trouvé  des  tubercules  dans  trente-cinq  foies  de  phthisiques 
pris  au  hasard. 

Ces  tubercules  se  présentent  sous  plusieurs  formes  : 

1«  D'ordinaire,  chez  les  phthisiques  qui  sont  emportés  par  les  progrès  de  la 
consomption,  on  ne  découvre  au  sein  du  parenchyme  plus  ou  moins  infiltré  de 
graisse  que  de  rares  granulations  grises  disséminées  çà  et  là  et  difficiles  ou 
même  impossibles  à  voir  à  l'œil  nu.  Leur  siège  de  prédilection  est  le  voisinage 
de  la  capsule  de  Glisson. 

2«  Dans  les  cas  de  tuberculose  miliaire,  aiguë,  généralisée,  ou  bien  dans  les 
phtbisies  chroniques,  terminées  par  une  poussée  aiguë,  les  granulations  sont 
encore  petites,  mais  beaucoup  plus  nombreuses  ;  elles  infiltrent  tout  le  paren- 
chyme et  passent  difficilement  inaperçues.  Le  foie  présente  alors,  à  vrai  dire, 
une  tuberculose  miliaire  confluente. 

3®  Dans  quelques  cas,  les  seuls  qu'aient  observés  les  Anciens,  les  tubercules 
ne  restent  pas  ainsi  à  l'état  de  granulations  fines  et  difficiles  à  apercevoir,  ils 
forment  des  nodules  ou  même  des  noyaux  gris  ou  jaunes  qui  peuvent  excep- 
tionnellement atteindre  le  volume  d'une  noix.  Ces  tubercules  restent  à  l'état 
DicT.  ne.  r  s.  XXIV.  42 
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cru  ;  rarement  ib  se  ramoUissent,  plus  souvent  ils  subissent  la  transfermtliani 
fibreuse  ou  fibro-calcaire  ;  on  les  prend  quelquefois  pour  des  gommes* 

4®  Les  tubercules  peuvent  se  localiser  dans  les  voies  biliaires  ;  ils  y  dëtâr- 
minent  des  lésions  curieuses,  signalées  déjà  par  Rilliet  et  Barthez  et  étudiées 
récemment  par  $abourin.  Ces  lésions  se  présentent  sous  différents  aspects. 
Tantôt  on  voit  une  petite  néoibrmalion  pareille  à  un  tubercule  oru,  dont  le  centre 
est  un  peu  ramolli  et  coloré  par  la  bile.  D^autres  fois  c*est  une  espèce  de  kyste 
à  parois  fibreuses  renfermant  un  magmas  vert  on  noir  ;  ce  kyste  cooununiqoe 
encore  avec  les  voies  biliaires,  ou  bien  il  en  est  devenu  oomplétement  indépen- 
dant; au-dessous  de  lui  on  trouve  sur  les  parob  du  canal  hépatique  des  granu- 
lations grises  qui  indiquent  clairement  la  nature  de  la  lésion.  l)*ailleurs  la  tube^ 
culisation  des  voies  biliaires  peut  s'accompagner  de  Tune  quelconque  des  formes 
précédentes. 

Le  tubercule  du  foie,  envisagé  au  point  de  vue  microscopique,  et  abstraction 
faite  des  autres  lésions  de  Torgane,  se  présente  presque  toujours  soos  la  fonM 
de  granulations  typiques,  isolées  ou  réunies  par  groupes  de  deux  ou  trois.  Il 
devient  souvent  scléreux,  mais  il  ne  se  ramollit  jamais,  à  moins  qu*il  ne  siège 
le  long  des  voies  biliaires.  En  général  il  siège  dans  les  espaces  portes,  parfois 
dans  les  fissures  interlobulaires,  assez  souvent  il  occupe  Tintérieur  m^ne  du 
lobule,  plus  rarement  il  borde  les  veines  sus-hépatiques  ;  en  somme,  il  se  dissé- 
mine d'une  façon  assez  capricieuse  dans  le  parencfaryme.  Quand  les  granubtions 
se  développent  dans  l'intérieur  des  lobules,  les  cellules  hépatiques  elles-méoits 
prennent  une^part  active  à  leur  formation  (Baumgarten).  Ces  néophsies,  dans 
le  foie  comme  ailleurs,  sont  produites  par  le  bacille  de  Keoh,  mais,  dans  le  foie 
de  l'homme,  le  micro-organisme  spécifique,  modifié  dans  sa  coostitation  par  la 
présence  de  la  bile,  est  beaucoup  plus  diffioile  è  colorer  que  dans  le  foie  des 
animaux  en  expérience.  On  peut  se  demander,  après  avoir  examiné  les  prépa- 
rations de  Brissaud  et  de  Toupet,  si  l'évolution  sdéreuse  qui  se  -fiut  autour 
des  granulations  tuberculeuses  du  foie  ne  peut  pae,  dans  certains  cas,  aboutir 
à  une  sorte  de  cùrriioee  comparable  à  la  sclérose  du  poumon  dans  la  phtliisie 
fibreuse. 

Pancréoi.  Des  observations  déjà  anciennes  d'Ancelet  et  de  Clermoot- 
Lombard  ont  signalé  la  tuberculisation  du  pancréas  chez  les  phthisiques.  En 
réalité,  cette  lésion  a  peu  d'importance;  elle  aflecte  la  forme  de  granuhtions 
disséminées  qui  siègent  dans  les  parties  les  plus  soperficielles  de  l'organe  et 
qui,  au  lieu  d'atteindre  le  tissu  même  de  la  glande,  occupent  presqne  toujours 
les  petits  ganglions  lymphatiques  disséminés  dans  son  enveloppe  conjonctiTO 
(Orth). 

Rate.  La  tuberculisation  de  la  rate  est  beaucoup  plus  intéressante.  Dans  les 
tuberculoses  rapides  la  rate  est  gonflée  comme  dans  les  maladies  infectieuses; 
le  bit  s'observe  chez  les  animaux  après  l'injection  dans  le  sang  de  cnltures  de 
bacilles.  Si  la  maladie  a  une  durée  suffisante,  des  tubercules  parfaitement  nets 
se  développent,  soit  dans  les  follicules,  soit  dans  la  pulpe  splénique,  à  la  iaçoo 
des  tubercules  des  ganglions  lymphatiques.  Des  léskms  semblables  ae  rencon* 
trent  dans  la  tuberculose  miliaire  de  l'homme.  Dans  la  phlhisie  chronique  la 
rate  est  souvent  atrophiée  et  indurée. 

Appareil  GÉifiTO-imufAiaB.  Les  organes  qui  constituent  cet  appareil  peu- 
vent être  le  siège  d'inflammations,  de  dégénèreaceoces,  d'atrophies,  qui  se  pro- 
duisent dans  la  phthiaie  comme  dans  les  autres  cachexies,  et  qui  ne  ppésentent 
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aucun  caractère  sp4»tl.  La  tuberculose  s'y  montre  bous  deux  formes  prin*^ 
cifMiIes. 

Dans  la  première  forme,  la  tuberculisation  est  teeondaire;  elle  se  lie  à  une 
tuberculose  miliaire  généralisée  d'emblée»  ou  bien  elle  succède  à  une  phlhisie 
commune  terminée  par  une  poussëe  aiguë;  dans  la  seconde  elle  semble  primir 
tùf^y  c*est*à-dire  qu'elle  se  montre  dans  l'appareil  génito-urinaire  avant  toute 
manifestation  pulmonaire,^ou  tout  au  moins  qu'elle  y  prédomine  manifestement. 

La  forme  secondaire  se  produit  surtout  par  voie  d'infection  sanguine,  elle  est 
repré^ntée  par  des  .granulations  miliaires  en  nombre  variable,  qui  apparaissent 
le  long  des  vaisseaux  et  dans  le  tissu  conjonctif  ;  la  forme  primitive  est,  dans  la 
plupart  des  cas,  une  variété  très-intéressante  de  tuberculose  locale;  elle  suit 
dans  son  extension  ks  voies  d'excrétion  de  l'urine  ou  du  sperme  et  elle  se  pré^ 
sente  habituellement  sous  l'aspect  de  masses  caaéeuses  destinées  à  se  fendre 
ou  à  se  scléroser. 

Jfem.  C'est  dans  la  glande  rénale  que  les  deux  formes  de  tuberculisation  se 
naontrent  de  la  façon  la  plas  nette.  Dans  la  ferme  secondaire,  plus  fréquente 
cbez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  les  granulations  siègent  surtout  dans  la  partie 
superficielle  du  parenchyme,  soit  inunédiatement  sous  la  capsule,  soit  dans 
l'épaisseur  de  la  substance  corticale.  Ces  granulations,  dans  quelques  cas,  sont 
fines,  transparentes,  complètement  isolées  les  unes  des  autres  et  très^clairsemées. 
Dans  d'autres  cas  elles  sont  plus  nombreuses,  plus  grosses  et  légèrement  opaques, 
ou  bien  encore  elles  sont  blanchâtres  et  s'accompagnent  d'infiltrations  qui  aine&- 
teot  dans  la  substance  corticale  la  forme  de  stries.  Ce  qui  prouve  bien  que  les 
bacilles,  dont  la  présence  fait  éclore  ces  tubercules,  sont  apportés  par  le  sang, 
c'est  qu'on  trouve  ces. microorganismes  dans  l'intérieur  des  artérioles  et  dans 
les  vaisseaux  gbmérulaircs,  avant  même  que  les*  lésions  caractéristiques  se 
soient  développées;  on  en  trouve  de  même  dans  les  tubes  et  dans  les  espaces 
oonjonctifs  intertubulaires  (Durand^Fardel).  Le  premier  phénomène  que  déter- 
mine l'arrivée  des  bacilles  est  une  karyokinèse  des  cellules  fixes  qui  constituent 
le  revêtement  épithélial  des  tubes  urinilères,  de  celles  qui  forment  l'eudotbé- 
lium  des  capillaires  et  de  celles  qui  entrent  dans  la  constitution  des  parois  glo- 
mérulaires.  Les  éléments  des  pyramides  ne  sont  jamais  atteints  au  débuL 

Dans  la  forme  primitive,  qui  a  moins  d'intérêt  pour  nous,  attendu  qu'elle 
précède  plutôt  qu'elle  ne  suit  la  phthisie,  des  îfots  de  tubercules  envahissent  ks 
pyramides  et  atteignent  de  grandes  masses  du  rein  ;  celles^i  deviennent  caséeuses, 
se  fondent  et  laissent  après  elles  des  excavations  qui  sont  de  véritables  cavernes. 
Ces  excavations,  limitées  par  une  enveloppe  épaisse  et  traversées  par  des  bandes 
fibreuses,  contiennent  souvent  une  bouillie  caséeuse  grisâtre*  Leurs  parois, 
semées  de  granulations  grises  ou  jaunes,  se  continuent  avec  la  snr&oe  épaissie 
et  transformée  en  tissu  de  granulation  des  caUces  ou  du  bassinet.  En  pareil  cas 
l'un  des  reins,  et  c'est  habituellement  le  rein  gauche,  est  seul  lésé,  ou  est  beau- 
coup plus  malade  que  l'autre. 

Les  différentes  formes  de  néphrites  ont  été  observées  chez  les  phthisiques  ; 
mais  plutôt  à  titre  d'accidents  que  de  complications  propres  à  la  maladie.  La 
tuberculose  pulmonaire  ne  les  exclut  pas,  mais  elle  les  appelle  rarement.  Par 
fois  elles  présentent  le  type  du  gros  rein  blanc;  plus  souvent  celui  d'une 
néphrite  dUTuse  avec  prédominance  des  lésions  interstitielles  (J.-B.  Gauche). 
Gboz  certains  malades  on  voit  se  produire  accidentellement  des  n^hriies  aiguës, 
4ifiuaes,  comparables  à  aeUe  des  maladies  infectieuaBs  (Tharcomiao),;  chez  d'au* 
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très  on  découvre  des  néphrites  ascendantes  occasionnées  par  des  lésions,  tubercu- 
leuses ou  non,  de  la  vessie,  de  la  prostate,  etc.,  entraînant  des  rétentions  d'u- 
rine. Ces  lésions  ne  sont  nullement  Tapanage  de  la  phthisie. 

La  dégénérescence  amyloîJe  du  rein  n*est  pas  elle-même  la  conséquence 
directe  de  la  tuberculisation  du  poumon.  Elle  ne  survient  que  chez  les  phtbisiques 
qui  ont  eu»  pendant  de  longues  années,  des  suppurations  osseuses  ou  pulmo- 
naires. 

Uretères,  vessie,  urèlhre.  Les  seules  lésions  dont  nous  devions  signaler  la 
présence  dans  les  conduits  et  dans  le  réservoir  urinaires  sont  des  tubercules. 
Ceux-ci  débutent  ordinairement  dans  la  couche  sous-muqueuse;  ils  se  présentent 
d*abord  sous  forme  de  granulations  distribuées  en  groupes  plus  ou  moins  serrés; 
plus  tard  ils  se  caséifient,  ils  se  ramollissent  et  donnent  ainsi  naissance  à  de 
petites  ulcérations  qui  deviennent  finalement  des  ulcères  envahissants.  Ces  ulcé- 
rations sont  parfois  arrondies,  plus  souvent  irrégulières  ;  elles  ont  une  étendue 
variable^  des  bords  surélevés,  un  fond  rouge  ou  grisâtre,  et  elles  sont  entourées 
de  granulations.  Elles  siègent,  soit  dans  le  bassinet,  soit  dans  Turetère,  qui  est 
alors  plus  ou  moins  rempli  d*une  bouillie  plâtreuse,  soit  dans  le  bas  fond  de 
la  vessie,  soit  enfin  dans  l'urèthre;  elles  déterminent  autour  d'elles  des  infiltra- 
tions plus  ou  moins  étendues,  elles  troublent  singulièrement  le  fonctionnement 
des  organes  et  causent  parfois  des  hémorrhagies.  Leur  histoire  date  d'hier  (Guyon, 
Tapret,  Guébhard,  Monod,  Boursier,  etc.),  et  elle  est  pleine  d'intérêt,  mais  elle 
ne  rentre  pas  dans  celle  de  la  phthisie.  En  effet  ces  lésions  sont  surtout  des 
tuberculoses  locales;  elles  peuvent  précéder  la  phthisie  et  la  causer,  comme  elles 
peuvent  en  être  la  conséquence;  elles  sont,  en  tout  cas,  le  résultat  d'une  infec- 
tion bacillaire  dont  le  poumon  n'est  pas  forcément  le  point  de  départ. 

Testicule,  vésicules  séminales,  prostate.  La  remarque  que  nous  venons 
de  faire  s'applique  parfaitement  aux  lésions  tuberculeuses  des  oignes  génitaux 
de  l'homme.  Le  testicule  et  la  prostate  sont  fréquemment  le  siège  d'une  caséifi- 
cation  qui  représente  une  forme  extrêmement  intéressante  de  l'infection  bacil- 
laire, mais  cette  altération  ne  succède  pas  forcément  à  la  phthisie.  Loin  de  là, 
elle  peut  exister  seule  et  rester  longtemps  locale  avant  d'infecter  l'organisme, 
constituant  ainsi  une  exception  flagrante  k  la  règle  posée  par  Louis.  Nous  ne 
ferons  que  citer  ces  lésions  parfaitement  étudiées  par  Malassez,  Reclus,  Tapret,  etc. 
Ajoutons  cependant  qu'elles  ne  se  rencontrent  guère  que  dans  la  période  d'ac- 
tivité sexuelle,  et  que,  dans  certaines  phtliisies  â  marche  aiguë,  le  testicule 
peut  être  le  siège  d'une  tuberculisation  singulièrement  rapide. 

Utérus,  ovaires,  trompes,  vagin,  Aran  disait  que  :  a  De  toutes  les 
maladies,  de  toutes  les  diathèses,  celle  qui  parait  influencer  le  plus  directement 
le  système  utérin,  c'est  la  phthisie  pulmonaire.  »  Vraie,  si  elle  s'applique 
aux  troubles  menstruels  qui  ne  manquent  guère  â  une  période  avancée  de  la 
consomption,  cette  proposition  cesserait  de  l'être,  si  on  voulait  en  conclure  â 
l'existence  de  lésions  inflammatoires  ou  spécifiques  de  l'appareil  génital  de  la 
femme.  Sans  doute  on  observe  souvent  chez  les  femmes  tuberculeuses  des 
inflammations  catarrhales  ou  parenchymateuses  de  l'utérus,  et  les  statistiques 
semblent  démontrer  que  le  fait  de  la  phthisie  semble  exagérer  la  fréquence  de 
ces  lésions,  mais  ce  n'est  pas  la  tuberculose  pulmonaire  qu'il  faut  incriminer, 
c'est  l'anémie  qui  en  est  la  conséquence.  D'ailleurs,  ces  lésions  chez  les  phthi* 
siques  reconnaissent  les  mêmes  causes  occasionnelles  que  chez  les  autres 
malades.  Cependant  les  tubercules  sont  loin  d'être  rares  dans  l'appareil  génital 
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de  la  femme  et  ils  ont  ëté  fréquemment  étudiés  (Bernutz,  Brouardel,  etc.). 
Souvent  on  les  rencontre  chez  des  femmes  déjà  phthisiques,  mais  ils  peuvent 
devancer  la  tuberculisation  pulmonaire. 

Dans  rutérus,  ils  siègent  sur  la  muqueuse  qui  parfois  présente  à  sa  surface 
des  nappes  de  matière  caséeuse;  dans  ce  cas,  le  corps  de  l'utérus,  quoique  exempt 
de  tubercules,  est  constamment  hypertrophié.  Quand  une  femme  phthisique  est 
emportée  quelques  jours  après  un  accouchement  par  une  poussée  granuleuse^ 
la  portion  de  lutérus  qui  correspondait  à  Tinsertion  placentaire  est  habituel- 
lement  semée  de  granulations  miliaires  (Cornil). 

Les  trompes  sont  assez  fréquemment  le  siège  d*infiItrations  tuberculeuses  et 
d'amas  caséeux.  Les  ovaires  sont  plus  rarement  atteints  primitivement  ;  on  y 
trouve  surtout  des  granulations  métastaliques. 

La  présence  de  ces  lésions,  primitives  ou  secondaires,  détermine  assez  souvent 
Tapparition  d  une  pelvi-péritonite,  qui  peut  présenter  à  ses  débuts  les  allures 
d'une  intlammation  simple,  mais  qui  ne  tarde  pas  à  emprunter  à  son  origine 
des  caractères  spéciaux,  tendance  à  la  suppuration  et  à  rétablissement  de  fis- 
tules, alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation,  extension  de  la  péritonite, 
lésions  intestinales,  etc.,  puis  finalement  tuberculisation  pulmonaire  à  marche 
assez  rapide. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  vulve  et  du  vagin  sont  rares;  on  en  a  cité 
récemment  quelques  exemples  intéressants  (Cornil,  Deschamps). 

APPAREIL  NERVEUX.  Lcs  découvertcs  de  Yillemin  et  de  Koch  ont  notable- 
ment simplifié  rinterprétation  autrefois  assez  difficile  des  altérations  spécifiques 
ou  non  spécifiques  des  centres  nerveux  et  des  nerfs  périphériques  propres  aux 
poitrinaires.  Les  lésions  spécifiques  ne  sont  autre  chose  que  des  tubercules 
d'aspect  variable,  développés  dans  la  substance  nerveuse  ou  dans  ses  enveloppes. 
Les  lésions  non  spécifiques  reconnaissent  plusieurs  origines;  les  unes  sont 
constituées  par  des  inflammations  aiguës,  subaiguës  ou  chroniques  ;  d'autres  se 
rapportent  à  des  troubles  circulatoires,  tels  qu'une  anémie  ou  une  hyperémie 
du  tissu  nerveux,  tels  encore  que  des  arrêts  de  circulation  ou  des  extravasations 
sanguines;  d'autres  enfin  sont  des  dégénérescences,  liées  plus  ou  moins  directe- 
ment aux  troubles  circulatoires  ou  causées  par  la  cachexie. 

Encéphale,  Les  lésions  tuberculeuses  de  l'encéphale  et  des  méninges  sont 
les  plus  intéressantes  à  notre  point  de  vue.  Nous  pourrions  les  distinguer  en 
primitives  et  secondaires,  ces  dernières  apparaissant  au  cours  d'une  phthisie  en 
pleine  évolution  ou  à  la  fin  du  ])rocessus  morbide,  mais  cette  distinction  n'est 
pas  toujours  facile  à  établir  cliniquement.  D'ailleurs  la  tuberculisation  du 
cerveau  et  de  ses  enveloppes  est  moins  souvent  primitive,  au  sens  absolu  du 
mot,  que  celle  des  organes  qui  sont  directement  accessibles  à  l'infection  bacil* 
laire;  au  lieu  de  dire  qu'elle  est  primitive,  il  vaudrait  mieux,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  dire  qu'elle  est  prédominante.  En  effet,  en  dehors  des  cas  où 
un  tubercule  cérébral  ou  méningé  est  le  fait  d'une  infection  héréditaire,  pres- 
que toujours  la  pénétration  des  bacilles  dans  la  cavité  crânienne  est  le  résultat 
d'une  infection  antérieure  de  l'économie  qui,  si  elle  n'a  pas  eu  le  poumon  pour 
siège  premier,  s'est  localisée  dans  les  os,  dans  l'intestin,  dans  les  ganglions,  etc. 
Cette  infection  ne  peut  guère  se  faire  que  par  les  voies  circulatoires. 

La  forme  la  plus  commune  de  la  tuberculisation  intra-crânienne  est  celle  qui 
atteint  les  méninges  et  qui  a  pour  l'enfance  une  prédilection  qu'explique, 
jusqu'à  un  certain  point,  la  fréquence  des  poussées  aiguës  de  tuberculose  à  cet 
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âge.  Noos  n* avons  pas  à  revenir  id  sur  l'anatomie  paibologiqne  de  œtte  lÀion; 
disons  seulement  que  son  origine  métastatique  semble  se  révéler  par  la  façon 
dont  les  granulations  tuberculeuses  se  disséminent  le  long  des  vaisseaux  et  dans 
es  gaines  lymphatiques  (Cornii).  La  base  de  l*enc^hale,  la  scissure  de  Sylvios, 
le» confluents  arachnoïdiens,  etc.,  sont  le  siège  de  prédilection  des  granulati(ms 
et  des  exsudais  fibrino-purulents,  d'où  le  nom  de  méningite  hanUure  qui 
s'applique  à  la  forme  la  plus  habituelle  de  la  méningite  tuberculeuse  de  Teii- 
fance.  Mais,  conune  la  plupart  des  lésions  tuberculeuses,  les  granulations  de  la 
méningite  se  disséminent  d'une  feçon  assez  irrégulière  ;  certaines  parties  sont 
plus  particulièrement  ou  plus  profondément  lésées  que  d'autres;  il  en  résulte 
des  diiïérences  plus  ou  moins  sensibles  dans  le  tableau  symptomatique.  Dans  les 
points  les  plus  malades,  les  circonvolutions  sont  le  siège  d'altérations  irritatîves 
et  dégénératives  à  la  production  desquelles  prennent  une  part  importante  les 
altérations  des  vaisseaux  de  la  pie-mère.  Le  ramollissonent  des  parties  centrales 
de  l'encéphale  est  presque  constant,  de  même  qu'une  exsudation  plus  ou  moins 
abondante  de  sérosité  louche. 

Cette  dissémination  irrégulière  des  lésions  qui  s'observe  dniis  la  méningite 
aiguë  et  rapidemoii  généralisée  des  enfants  se  retrouve  d'une  fisiçon  bien  plos 
nette  dans  la  méningite  de  l'adulte.  Ici  les  lésions  sont  plus  nettement  seoon- 
daires  que  dans  le  jeune  âge  et  elles  se  traduisent  par  des  symptômes  variables 
qui  difièrent  singulièrement  du  tableau  clinique  de  la  méningite  basihire 
daseique.  Elles  se  présentent  souvent  sous  forme  de  plaques.  A  ce  niveau,  les 
granulations  sont  confluentes,  la  pie-mère  est  épaissie,  infiltrée  de  fibrine  et  de 
globules  de  pus  et  elle  adhère  intimement  à  la  substance  corticale.  Celle-d, 
plus  ou  moins  ramollie  et  diffluente,  présente  parfois  un  aspect  gélatinifome. 
Les  vaisseaux  qui  la  pénètrent  sont  dilatés,  épaissis  et  entourés  d'un  véritable 
manchon  de  cellules  embi^onnaires;  leur  calibre  est  inégal  et  fortement  rétréci 
par  places*  La  pulpe  nerveuse  ne  se  colore  pas  uniformément,  les  cellules  de  b 
névroglie  sont  gonfléiss  et  en  voie  de  prolifération,  elles  présentent  des  vacuoles 
plus  ou  moins  étendues  qui  peuvent  arriver  à  transtormer  les  cellules  en  cavitife 
déformées  et  vides.  Les  cellules  nerveuses  sont  boursouflées  et  ne  présâiteat 
ni  noyaux  ni  nucléoles.  L'écorce  cérébrale  peut  présenter  un  aspect  criblé  dans 
les  points  où  les  capillaires  sont  oblitérés.  En  dehors  de  ces  plaques,  on  peut 
trouver  des  granulations,  mais  clairsemées  et  non  entourées  d*exsudats  inflam- 
matoires (Chantemesse). 

Parfois  des  granulations  assez  volumineuses  peuvent  exister  dans  les  méninges 
sans  qu'il  existe  autour  d'elles  des  signes  d<e  réaction  inflammatoire,  mais  c'est 
surtout  dans  la  pulpe  nerveuse  elle-même  que  Ton  peut  trouver  de  gros  tuber- 
cules formant  des  masses  caséeuses  jaune-v^rdâtres  plus  ou  moins  volumineuses, 
semblables  à  des  tumeurs  et  se  comportant  comme  telles  diniquement.  Cette 
tuberculose  locale  de  l'encéphale,  qui  est  loin  d'être  rare,  succède  plos  rare- 
ment à  la  phthisie  que  les  méningo-encéphalites  granuleuses  ;  elle  peut  étie 
pour  les  méninges  une  source  d'infection  baciltahre.  Nous  ne  ferons  qu'énumérer 
ks  lésons  non  spécifiques  ;  elles  ont  beaucoup  moins  d'intérêt  pour  nous  qu'elles 
n'en  avaient  à  l'époque  où  parut  la  thèse  de  Hahn. 

On  a  signalé,  depuis  longtemps  (Louis,  Lebert),  la  présence  de  plaques  by- 
perémiques  ou  eechymotiques  à  la  face  interne  de  la  dure  mère  ;  on  a  noté 
aussi  de  véritables  pachyméningites  caractérisées  par  la  formation  de  néomefl^ 
branes  vasculaires  (Hérard  et  Comil).  Ces  inflammations  sont  purement  acdden- 
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telles  et,  ohea  les  phibisiquest  elles  reooonttfeeDt  hs  mélDes  caases  que  chez 
les  sujets  Bon  tuberouleui,  mais*  réconomie  étant  sous  le  coup  de  Tinfection 
bacillaire,  il  est  possible  que  des  grauolaiâonft  afparaissent  dans  les  fausses 
membranes  (Gardin). 

Autrefois  on  ne  regardait  comme  yraiment  tuberculeuses  que  les  méningites 
dans  lesquelles  on  rencontrait  des  granulations  assei  grosses  pour  être  vues 
facilement,  et  on  était  forcé  d*adknettre  Texistence  de  méningites  simples  chez 
les  tuberculeux.  Hardy  ei  Béhier,  se  basant  sur  des  faits  assez  rares  en  somme, 
proposaient  même  de  remplacer  le  mot  de  méningite  tuberculeuse  par  celui  de 
méningite  des  tuberculeux,  tant  il  leur  répugnait  d'admettre  que  les  granula- 
tions fussent  la  cause  de  ces  inflammations.  On  sait  maintenant  que,  dans  les  cas 
où  Toeil  n'aperçoit  pas  les  granulations,  le  microscope  les  découvre  presque 
toujours  :  ces  méningites  des  tuberculeux  sont  donc,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  le  résultat  de  Tinfeotion  baeiUaire.  Que  l<*on  ait  observé  parfois  de  vraies 
méningites  soppurées  résultant  d'une  infection  pyogénique  accidentelle  chez 
des  phtbisiques,  certains  faits  de  Lebert  semMenaient  le  fwe  croire»  mais  ce 
n'tet,  en-  tout  cas,  qu'un  aocideirt  peu  commun  et  dont  ki  genèse  n'a  rien  à  voir 
avec  la  phthisie.  QuanI)  auK  méningites  chroniques,  en  dehors  de  certaines  coïn- 
eidenoes  possibles,  leur  nature  vraiment  tuberculeuse  est  a«  moins  prob«>ble 
dans  la  plupart  des  ca&  publiés.  Les  aboès  de  Tenoéphale  que  l'on  rencontiie 
parfois  à  la  suite  d'une  carie  osseuse  et  en  particulier  d'une  lésion  du  rocher 
<mt  ordinaivemetit  pour  origine  une  véritable  tuberculisaliion  de  l'os. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des.  inflammations  s'applique  mieux  encore  aux 
hyperémies.  Louis,  Andral,  Rokitansky,  Cless,  etc.,  citaient  la  congestion  active 
du  cerveau  parmi  les  accidents  cpii  peuvent  causer  la,  mort  des  phtbisiques, 
mais  il  suflit  de  lire  leurs  observations  pour  être  convaincu  qu'ils  ont  pris  pour 
des  congestions  simples  des  méningo-encéphalitas  à  évofaition  rapide.  En  ddiors  . 
des  fluxions  causées  par  la  tobercutisation  méningo-enoéphaUqne,  les  conges- 
tions que  l'on  rencontre  i^ez  les  phtlûsiques  sont  des  congestions  passives  et 
résultent  de  l'asphyxie.  L'onmie,  quand  elle  existe,  est  un  effet  de  1^  cachexie. 
Vœdème  cérébral  s'observe  quelquefois  chez  les  sujets  infiltrés.  Uhydrocéphalie 
tenait  une  assez  grande  place  dans  ks  descriptions  anciennes.  En  dehors  des 
cas  où  elle  accompagne  une  méningite  nettement  caraotérisée,  il  est  possible 
qu'elle  reconnaisse  pour  cause  une  oblitération  des  veines  o«  dies  sinus  :  phis 
ordinairement  elle  est  due  à  la  présence  de  pcodiuits  tuberculeux,  môme  dans 
les  cas  où  les  observatbns  sont  lanettes  sur  ce  point 

La  thrombose  des  sinus  ou  des  veines  encéphaliques  peut  se  produire  chez 
les  tuberculeux  (Tonnelé,  Bouchut);  elle  s'observe  surtout  chez  les  enfanta.  En 
pareil  cas,  on  peut  trouver  de  vastes  lésions  du  cerveau,  soit  un  ramollissement 
rouge  des  ciFco0VolutioQ&,  soit  des  foyers  d'apoplexie  capillaire,  soit  tout  à  fait 
•exceptionnellement  des  extravàsations  sanguines. 

Après  avoir  signalé  ces  oblitérations  veineuses,  nous  ne  dirons  qu'un  mot  du 
ramollissement  cérébral  que  l'on  a  noté  dies  les  pbthisiques.  Quand  ce  ramol- 
lissement n'accompagne  pas,  comme  c'est  la  règle,  une  nîéningite  tuberculeuse, 
il  est  dû  à  l'oblitération  aocidenteUe-  d'une  artère^  soit  par  le  fait  d'une  embolie 
ayant  sa  source  dans  une  coaguialioa  iatna-cardiaque  (Gokat,  Hanot),  soit  par 
le  fait  d'une  thrombose.  L'hémorrhagie  cérébrale,  si  elle  se  rencontre,  n'est 
qu'un  accident  fortuit,  à  moins  cependant  qu'il  ne  s'agisse  de  ces  petits  loyers 
apoplectiques  que  l'on  a  vus  parfois  au  voisinage  des  lésions  tuberculeuses. 


Digitized  by 


Google 


664  PHTUISIE. 

Moelle.  Les  lésions  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes  ressemblent  jnsipil 
un  certain  point  à  celles  de  Tencéphale.  Celles  qui  sont  produites  par  Tinfection 
bacillaire  sont  les  seules  intéressantes.  La  méningite  spinale  peut  exister  en 
même  temps  que  la  tuberculose  des  enveloppes  du  cerveau  (Liouville);  elk 
peut  même  exister  seule  ou  être  singulièrement  prédominante  et  révéler  son 
existence  par  des  symptômes  qui  permettent  d*en  faire  le  diagnostic  (Château- 
fort,  Debove,  Chantemesse,  Raymond,  etc.)-  La  moelle  elle-même  peut  contenir 
des  tubercules.  Les  plus  connus  sont  de  gros  tubercules,  pareils  aux  tubercules 
cérébraux,  avec  lesquels  ils  coexistent  souvent  (Vircbow,  Hahn)  et  qui  se  com- 
portent dans  le  cordon  médullaire  à  la  façon  des  tumeurs.  Elle  peut  aussi  être  le 
siège  de  lésions  irritatives  ou  dégénératives  qui  se  rencontrent  spécialement  dans 
les  cas  où  il  existe  une  méningite  spinale  tuberculeuse,  et  qui  ont  été  décrites 
récemment  par  Raymond  sous  le  nom  de  leptomyelites  grantdeuse$  ou  diffu$e$. 

Nerfs.  Depuis  longtemps  déjà  on  a  attiré  Tattention  sur  des  symptômes, 
tels  que  névralgies,  hyperesthésies,  anesthésies,  troubles  fonctionnels,  etc.,  qui 
paraissaient  devoir  être  expliqués  par  l'existence  de  lésions  nerveuses  portant 
sur  les  cordons  des  nerfs  crâniens  ou  des  nerfs  rachidiens.  La  présence  d'exsudats 
méningitiques  autour  de  certains  nerfs  crâniens  particulièrement  douloureux, 
ou  de  masses  ganglionnaii^es  tuberculeuses  autour  des  nerfs  du  médiastin,  sem- 
blait la  preuve  irrécusable  de  Teiistence  des  névrites  chez  les  tuberculeux. 
Certaines  névrites  avaient  même  pris  une  importance  considérable,  telles  que 
la  névrite  du  phrénique  ou  du  pneumogastrique  (Guéneau  de  Mussy,  Peter, 
Varda,  etc.).  Les  faits  anatomiques  étaient  rares,  il  est  vrai,  mais  les  observations 
de  Heine,  d'Albers,  de  Peter,  de  Varda,  etc.,  dans  lesquelles  on  avait  vu  soit 
le  phrénique,  soit  le  pneumogastrique,  englobés  dans  une  masse  caséeuse  ou 
comprimés  par  un  ganglion  tuberculeux,  ne  laissaient  guère  place  au  doute. 
Rouillaud  et  Beau  avaient  signalé  la  névrite  intercostale  des  phthisiques.  Ebrmann, 
d*autre  part,  avaient  décrit  des  altérations  constantes  du  grand  sympathique. 
Cependant  les  médecins  n'étaient  pas  encore  tous  convaincus  de  la  fréquence 
et  de  l'importance  de  ces  névrites.  On  avait  examiné  soigneusement  le  pneumo- 
gastrique dans  les  cas  où  il  était  manifestement  comprimé  par  des  ganglions 
caséeux  sans  y  découvrir  la  moindre  lésion  (Quénu).  Des  recherches  plus  récentes 
établissent  d'une  façon  définitive  l'existence  des  névrites  périphériques.  Pitres 
et  Vaillard,  reprenant  les  observations  de  Eisenlohr,  de  Joflroy,  de  Vierordt,  de 
G.  Huiler,  de  Strûmpell,  d*Oppenheim,  etc.,  et  y  ajoutant  un  certain  nombre 
de  faits  bien  observés,  ont  démontré  que,  dans  la  tuberculose,  comme  dans  les 
autres  maladies  infectieuses,  il  n'était  pas  rare  de  voir  les  nerfs  périphériques 
devenir  le  siège  d'altérations  parenchymateuses,  présentant  les  caractères  histo- 
logiques  des  névrites  dégénératives. 

Ces  névrites  se  développent  sur  place,  elles  ne  dépendent  pas  d'une  lésion 
préexistante  du  cerveau  ou  de  la  moelle.  On  les  rencontre  sur  des  sujets  dont 
les  centres  nerveux  et  les  racines  rachidiennes  sont  dans  un  état  parfait  d'inté* 
grilé.  Elles  peuvent  atteindre  indifféremment  les  nerfs  sensitifs,  les  nerfi 
moteurs  et  les  nek  fs  mixtes  ;  elles  siègent  aussi  bien  sur  les  nerfs  crâniens  que 
sur  les  nerfs  rachidiens.  Aussi  leurs  symptômes  sont-ils  variables  :  tantôt  ils 
passent  inaperçus,  tantôt  ce  sont  les  atrophies  musculaires  qui  dominent  (névrites 
amyotrophiques),  tantôt  ce  sont  les  troubles  sensitifs,  hyperesthésies,  anesthé- 
sies, névralgies,  etc.,  qui  appellent  l'attention  (névrites  douloureuses  on 
anesthésiques). 
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Organes  des  sens.  Appareil  de  la  vision.  L*œil,  qui  est  ëminemment 
propre  aux  inoculations  expérimentales,  peut  être  attaque  chez  l'homme  par  le 
bacille  tuberculeux,  soit  primitivement,  ce  qui  est  rare,  soit  secondairement, 
par  le  fait  d'une  tuberculisation  généralisée  dont  le  poumon  est  le  point  de 
départ  le  plus  habituel.  Toutes  les  parties  constituantes  du  globe  oculaire 
peuvent  être  atteintes,  sauf  le  cristallin,  qui  est  protégé  par  la  cristalloide,  mais 
toutes  ne  le  sont  pas  avec  une  égale  fréquence.  La  choroïde  est,  avec  Tiris  et 
la  conjonctive,  le  siège  le  plus  habituel  des  altérations  tuberculeuses.  Les 
lésions  qu'elle  présente  sont,  en  somme,  assez  rares  :  aussi  ont-elles  été  long- 
temps méconnues.  Elles  siègent  habituellement  dans  le  fond  de  Tœil,  autour 
de  la  papille  et  de  la  macula,  et  diminuent  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de 
réquateur.  Elles  apparaissent  surtout  dans  la  tuberculose  miliaire  aiguë  ou  dans 
les  poussées  granuleuses  et  forment  parfois  un  véritable  semis  de  follicules 
tuberculeux.  Dans  la  phthisie  chronique,  elles  se  présentent  parfois  sous  forme 
de  granulations  plus  ou  moins  confluentes  à  tendance  envahissante.  Elles  accom- 
pagnent fréquemment  la  méningite  tuberculeuse.  Guéneau  de  Mussy  (1837)  est 
le  premier  auteur  qui  les  ait  mentionnées  ;  après  lui  Gœger,  Many  et  une  foule 
d'autres  les  ont  étudiées. 

La  choroïde  est  à  la  rétine  ce  que  la  pie-mère  est  à  la  surface  du  cerveau 
(Panas),  aussi  les  altérations  rétiniennes  sont-elles  habituellement  provoquées 
par  la  propagation  d'une  lèsiqu  de  la  choroïde  ou  du  nerf  optique.  C'est  dans 
la  portion  oculaire  de  ce  nerf  que  Ton  trouve  parfois  de  petits  noyaux  tuber- 
culeux. 

La  tuberculose  de  l'iris  (Gradenigo,  Kôster^  Péris,  etc.)  se  rencontre  plus 
souvent  au  cours  de  la  phthisie  chronique  que  dans  la  granulie.  Celle  de  la 
conjonctive  (Kôster,  Sottler,  etc.),  regardée  généralement  comme  une  localisation 
de  la  tuberculose  miliaire  générale,  s'observe  habituellement  à  la  suite  d'adé- 
nites tuberculeuses,  de  phthisie  pulmonaire  ou  d'abcès  froids.  Le  segment 
antérieur  de  l'œil  n'est  presque  jamais  atteint  secondairement  que  dans  la 
tuberculose  chronique  (Wojtasiewicz).  Les  tubercules  ne  se  développent  pas 
primitivement  dans  la  sclérotique,  ils  n'atteignent  cette  membrane  que  par  voie 
de  propagation.  Le  corps  vitré  est  dans  le  même  cas.  La  tuberculose  de  la 
cornée  est  rare  (Gradenigo,  Péris,  ilerter,  etc.),  d'ordinaire  elle  est  bénigne  et 
n'infecte  pas  l'œil  secondairement  (Panas).  Les  lésions  bacillaires  des  voies 
lacrymales  sont  encore  mal  connues  ;  celles  que  l'on  a  constatées  (Haab,  Gayet) 
portaient  spécialement  sur  le  sac  lacrymal. 

Dans  le  cours  de  la  phthisie  chronique  la  tuberculose  oculaire  est  souvent 
une  complication  sérieuse  qui  doit  faire  craindre  une  terminaison  prochaine. 

Appareil  de  l*ome.  Les  suppurations  de  l'oreille  sont  assez  communes  chez 
les  phthisiques  ;  elles  peuvent  se  présenter  au  début  ou  à  une  période  avancée 
de  la  maladie.  Elles  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  de  véritables  tuberculoses 
^locales,  primitives  ou  secondaires,  qui,  après  avoir  atteint  la  membrane  du 
tympan  et  la  muqueuse  de  la  caisse,  comme  l'a  vu  Habermann,  déterminent  la 
carie  du  rocher  avec  toutes  ses  conséquences  fâcheuses.  Sur  40  cas  d'otorrhée, 
Nathan  a  constaté  12  fois  la  présence  des  bacilles  dans  le  pus.  Dans  9  de  ces 
cas  les  malades  étaient  manifestement  phthisiques. 

Nous  ne  mentionnerons  pas  Tozène  tuberculeux,  qui  est  habituellement  le 
fait  d'une  infection  primitive  chez  les  jeunes  sujets. 

Appareil  locomoteur.    Os  et  articulations.    Les  travaux  de   Kôster  et  la 
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dëoouferte  du  bacille  nous  ont  appris  qae  les  lësiots  tubercaleases  des  os,  des 
articulations  et  des  synoviales  tendineuses,  9&tà  extrêmement  fréquentes.  La 
plupart  des  tumeurs  blanches,  des.  arthrites  ou  des  synovites  fongueuses,  et 
même  les  synovites  à  grains  ri»  formes  appartiennent  à  la  tuberculose.  Presqoe 
toutes  les  lésions  osseuses  décrites  sous  les  noms  de  carie  osseuse,  de  spina 
^entosa,  d'inflammation  fongueuse  ou  scrofuleuse  des  os,  aussi  bien  que  les 
abcès  froids  qui  en  sont  la  conséquence,  sont  dues  à  Tinfection  bacillaire.  Cette 
infection  se  localise  sur  les  os  courts,  sur  les  os  plats  et  sur  les  épiphyses,  à 
Texclusion  presque  absolue  de  la  dtaphyse  des  os  longs.  C'est  là  un  chapitre 
très-intéressant  de  l'histoir^  de  la  tuberculose  chirurgicale;  nous  ne  fsims 
cependant  que  rappeler  Texistence  de  ces  lésions.  Bien  qu'elles  se  produisent  pu- 
voie  d'infection  sanguine,  elles  ne  sont  pas  extrêmement  firéquentes  ohes  les 
phthisiques  avérés.  Elles  peuvent  £aire  éslater  la  tuberculose  pulmonaire,  et 
c'est  par  là  que  se  teitnine  souvent  leur  lente  évolution,  mais  elles  en  dërinreat 
rarement.  Ce  sont  surtout  des  lésions  locales  et  primitives  qui,  par  leur  &ible 
degré  de  virulence,  par  leur  pauvreté  en  bacilles,  par  leur  marche  lentB,  par  le 
jeune  âge*  des  sujets  chez  lesquels  elles  apparaissent  habituellement  et  par  leur 
guérison  possible  sans  infection  générale,  appartiennent  en  propre  à  cette  caté- 
gorie de  tuberculoses  atténuées  qui  forment  le  fond  de  la  scrofule  et  qm  oi^  de 
grandes  analogies  avec  les  adénopathies  strumeuses.  A  côté  de  ces  lésions  pri- 
mitives et  atténuées  on  rencontre  de  véritables  .tuberculoses  métastatiques  des 
os  et  des  articulations  au  coui*s  d'une  infection  milîaire  généralisée,  mais  ces 
faits  sont  plus  rares.  La  fréquence  des  lésions  osseuses  chez  les  animaux  inoculés 
nous  fait  croire  qu'ils  sont  plus  communs  qu'on  ne  le  pense  ;  d'ailleurs  nous 
avons  observé  plusieurs  fois  des  tubercules  miliaires  dans  la  moelle  des  os,  ébia 
les  enfants. 

Les  mttscles  subissent  presque  toujours  ehez  les  phthisiques  des  altérations 
plus  ou  moins  profondes,  en  rapport  avec  l'amaigrissement  et  la  cachexie  des 
sujets,  mais  ces  lésions  n*ont  absolument  rien  de  spéciOqne. 

Appareil  circtdatmre.  H  existe  de  telles  relations  entre  l'appareil  de 
l'hématose  et  l'appareil  circulatoire  qu'il  est  intéressant  de  noter  les  altérations 
que  le  cœur,  lès  vaisseaux  et  le  sang,  peuvent  subir  chez  les  phthisiques. 

Dans  la  phthisie  à  lente  évolution,  l'organisme  est  en  proie  k  une  cachexie 
dont  les  effets  se  font  sentir  sur  tous  les  tissus.  Le  cœur  se  comporte,  à  queilques 
différences  près,  comme  (fons  la  cachexie  des  cancére^n;  il  s'atrophie,  en  mtoe 
temps  que  les  autres  muscles  s'amaigrissent.  Cette  atrophie,  formellemett 
indiquée  par  Laennec,  étudiée  ensuite  par  Bizot,  par  Andral  et  par  Louis,  pour 
qui  le  cœur  des  phthisiques  n'aurait  que  la  moitié  ou  les  deux  tiers  du  volume 
normal,  cette  atrophie  porte  sur  le  cœur  tout  entier.  Les  parois  de  l'organe 
sont  moins  épaisses,  le  muscle  est  pâle,  mais  il  conserve  une  certaine  résistance; 
les  faisceaux  musculaires  sont  moins  larges  et  leur  stmtion  est  moins  appa- 
rente qu'à  l'état  normal  ;  le  poids  total  est  notablement  diminué  (Peaôoeà, 
Barabé).  Si  Ton  examine  de  près  ce  cœur  cachectique,  on  voit  que  la  capacité  ifes 
ventricules,  surtout  celle  du  ventricule  gauche,  est  sensiblem^it  diminuée.  Il  en 
résulte  une  réUtietion  des  deux  ventricules  et  une  diminution  très-appréciafcfe 
.  de  leur  hauteur.  Cette  rétraction  est  moins  prononcée  sur  les  oreillettes.  Getle 
disproportion  donne  au  cœur  l'aspect  d'un  gland  de  chêne,  les  oreillettes  con- 
stituant la  cupule  et  les  ventricules  la  graine.  L'infuodibiilum  de  l'artèfe 
pulmonaire  est  très-accentué  (Du  Castel). 
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Les  val  voles  Mmt  ptdois  atropbiëes  on  crébrifonnes  (King»  Adams^  Stobesi). 
En  génënU  ia  graisee  a  presque  dispani. 

Mais  le  cœur  des  phthisiques  ne  se  prësenie  pas  toujours  sous  cet  aspecU  Au 
lieu  d*être  amaigri  et  atrophie,  il  peut,  oomme  dans  les  états  iofeotieux,.  être 
flasque,  mou,  chargé  de  graisse  ou  dégénéré,  sans  aroir  rien  perdu  de  son 
Tolume.  Cela  s*observe  surtout  dans  les  phthisies  rapides  ou  dans  les  pbthisies 
terminées  par  une  poussée  aiguë. 

La  surclmrge  graisseuse  du  cœur,  notée  déjà  par  Corvisart  et  Laenneo,  ne 
présente  aucun  caractère  qpécial  chta  les  tuberculeux  ;  elle  n*aurait  pas  grande 
importance,  si  elle  ne  8*accompagnait  pas  généralement  d*une  atvophie  des 
fliisceaux  musculaires  et  si  elle  n'aboutissait  pas  à  la  dégénéresoenoe  graisseuse 
de  ces  faisceaux. 

La  dégénéresceiioe  des  éléments  musculaires  du  cœur,  signalée  par  Roki- 
tansky,  par  Peaoock,  par  Louis,  par  Aran,  etc.,  a  été  expliquée  par  Tinsuffi- 
sance  de  l'hématose  et  par  le  trouble  que  révolution  tuberculeuse  apporte  à  la 
nutrition  des  tissus;  Bigot  la  croyait  plus  firéquente  chez  les  femmes  que  chez 
les  hommes;  Qnain,  au  contraire.  Ta  rencontrée  surtout  chez  les  hommes.  Elle 
prédomine  généralement  dans  le  ventricule  droit.  Elle  caractérise  une  des 
formes  de  la  myocardite,  qui  s  observe  surtout  dans  les  états  infectieux.  Cette 
myocardite  n*est  pas  la  seule  que  Ton  puisse  rencontrer  au  cours  de  la  phthisie; 
parfois  on  a  noté  une  véritable  myocardite  scléreuse  avec  augmentation'  du 
▼olume  de  l'organe.  On  pourrait  s'étonner  de  la  variété  de  ces  lésions,  si  Ton 
ne  savait  pas  combien  est  variable  la  phthisie  elle-même.  Chez  certains  sujels, 
c*est  l'infection  bacillaire  qui  domine  ;  d'autres  sont  tués  par  l'asphyxie;  d'autres 
enfin  succombent  aux  progrès  de  la  cachexie.  Les  altérations  du  myocarde 
Tarient  suivant  les  cas,  rien  de  plus  naturel. 

La  circulation  est  profondément  modifiée  dans  ces  poumons  taberculeux. 
Cette  modification  trouble-t-elle  le  fonctionnement  du  cœur?  Portai  a'oyait  k 
la  dilatation  du  cœur  droit  c  parce  que  les  artères  pulmonaioes  se  déversent 
difficilement  dans  les  veines  pulmonaires.  »  Bigot  et  Louis  trouvaient  le  raison- 
nement juste,  mais  ils  repoussaient  le  fait.  D'autres  auteurs  admettaient  cette 
dilatation,  mais  à  titre  d'exception.  Jaccoud,  firappé  lui  aussi  de  l'augmentation 
de  pression  que  de  vastes  ulcérations  du  poumon  peuvent  produire  dans  l'artère 
pulmonaire  et  dans  le  cœur  droit,  a  examiné  vrec  soin  le  cœur  de  tous  les 
plithtsiques  dont  il  a  fait  l'autopsie,  et  il  n'hésite  pas  k  conclure  qu'une 
dilatation  plus  ou  moins  large  de  l'orifice  tricuspide  est  constante  quand  la 
destruction  du  tissu  pulmonaire  est  très-étendue  et  quand  il  n'y  a  pas  d'hémo- 
ptysies  tardives.  Des  travaux  récents  nous  permettent  d'être  plus  précis  sur 
ce  pomt. 

Bans  la  phthisie  chronique  ulcéreuse,  l'infundibulum  de  l'artère  pulmonaire 
semble  dilaté;  l'oreillette  et  le  ventricule  droit  sont  moins  atrophiés  que  les 
cavités  gauches;  l'orifice  tricuspidien  est  légèrement  élargi,  mais  il  n'y  a  pas, 
à  proprement  parler,  de  dilatation  du  cœur  droit.  La  diminution  de  la  masse 
sanguine,  les  anastomoses  qui  existent  entre  les  vaisseaux  pulmonaires  et  les 
vaisseaux  bronchiques,  le  peu  d'étendue  de  l'emphysème,  expliquent  suffisam- 
ment la  compensation. 

Dans  la  phthisie  aiguë  à  forme  asphyxique,  la  dilatation  peut  prendre  une 
importance  réelle.  Mais  c'est  surtout  dans  la  phthisie  fibreuse  que  l'insuffisance 
trieuspidienne  et  l'asystolie  ont  été  observées.  Aux  accidents  pulmonaires  dû 
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début  succèdent,  dans  cette  forme  de  phthisie  si  voisine  des  catarrhes  simples, 
des  accidents  cardiaques,  d'abord  passagers,  puis  persistants.  Le  cœur  droit 
s'hypertrophie  d*abord,  puis  il  dégénère  et  devient  insuffisant.  La  sclérose 
pulmonaire,  les  adhérences  pieuraies  et  surtout  Temphysème  sont  les  causes  de 
la  dilatation  cardiaque;  parfois  il  8*y  ajoute  une  bronchite  ou  une  poussée  de 
granulations  (Bard,  Hamcheau). 

A  côté  de  rinsuffisance  valvulaire  causée  par  la  dilatation  de  l'oiifice  auriculo- 
ventriculaire  droit  on  a  noté  de  véritables  endocardites  végétantes  tricuspi- 
diennes.  Fabre  en  a  cité  deux  cas  terminés  par  embolie  pulmonaire.  Lance- 
reaux  avait  déjà  observé  un  exemple  d'endocardite  tuberculeuse.  Dans  un  cas 
du  même  gem'e  on  a  trouvé  des  bacilles  dans  les  concrétions  fibrineuses  (Comil). 

Les  tubercules  du  cœur  sont  rares;  on  peut  les  rencontrer  soit  sur  les  val- 
vules, soit  dans  le  myocarde.  Ils  se  présentent  sous  la  forme  de  granulaUons 
miliaires  ou  bien  ils  constituent  des  amas  caséeux  d'un  certain  volume.  Ceux-ci 
résultent,  en  général,  de  l'extension  d'une  lésion  de  voisinage;  les  granulations 
se  voient  dans  les  infections  généralisées. 

Les  observations  anciennes  de  Guillaume  Àgricola  (1735),  de  Cheselden,  de 
Corvisart,  de  Laennec,  de  Louis,  de  Harquet,  de  Bamberger,  etc  ,  ont  mis  hors 
de  doute  l'existence  de  la  péricardite  chez  les  phthisiques,  Gûnsbourg  la  r^r- 
dait  comme  un  accident  assez  commun.  Ghambers  l'a  trouvée  10  fois  sur 
503  cas,  Rilliet  et  Barlhez  10  fois  sur  312  malades,  Leudet  8  fois  sur  299. 

Elle  résulte  parfois  d'une  infection  générale;  elle  n'est  alors  caractérisée  que 
par  la  présence  d'un  semis  de  granulations  fines  sur  la  séreuse;  ordinairement 
elle  est  causée  par  la  propagation  d*une  lésion  bacillaire  de  voisinage,  pleurale 
ou  ganglionnaire. 

Dans  quelques  cas  oîi  elle  avait  présenté  une  gravité  extraordinaire,  elle  avait 
été  produite  par  l'ouverture  d'un  ganglion  tuberculeux  ramolli  dans  la  cavité 
péricardique  (Zenker,  Zahn^  Kast). 

Elle  est  le  plus  souvent  sèche  ;  la  fausse  membrane  est  alors  mince  et  il  se 
fait  bientôt  une  symphyse  cardiaque  totale  qui  est  ordinairement  méconnue 
pendant  la  vie.  Dans  sa  forme  la  plus  intéressante  elle  est  caractérisée  par  une 
véritable  pachypéricardite  parsemée  de  follicules  tuberculeux.  Dans  l'épaisseur 
de  la  néomembrane  en  voie  d'organisation  on  trouve  une  quantité  presque 
toujours  considérable  de  liquide.  Cet  épanchement,  qui  peut  attendre  1  et  même 
2  litres,  est  séreux,  hémorrhagique  ou  purulent.  On  y  a  trouvé  plusieurs  fois 
des  bacilles. 

Vaisseaux,  Nous  avons  indiqué  les  altérations  que  subissent  les  vaisseaux 
au  niveau  des  productions  tuberculeuses. 

Nous  n'avons  rien  de  précis  à  signaler  sur  les  modifications  que  peut  sabir 
le  système  artériel  chez  les  phthisiques,  car  le  faible  calibre  de  l'aorte  et  de  ses 
branches  a  été  considéré  plutôt  comme  une  cause  que  comme  une  conséquenee 
de  la  phthisie  (Brehmer)  Le  rétrécissement  congénital  ou  acquis  de  l'artère 
pulmonaire  prédispose,  d'une  façon  non  douteuse,  à  la  tnberculisation  du  poa- 
mon  (Farre,  Travers,  Louis,  C.  Paul,  Solmon,  etc.),  mais  ne  constitue  pas  ooe 
lésion  propre  à  cette  maladie.  L'artère  pulmonaire  peut,  dans  certains  cas 
exceptionnels  (HomoUe,  Hanot,  Rendu),  être  le  siège  de  thromboses  qui  hâteot 
la  terminaison  fatale.  En  cela  elle  se  comporte  comme  les  veines. 

Les  lésions  des  veines  sont  plus  intéressantes;  nous  avons  déjà  indiqué 
l 'importance  que  Weigert  leur  attribue  au  point  de  vue  de  la  générahsatioa  de 
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la  tuberculose.  Dans  les  cas  d'infection  miliaire  généralisée,  on  peut  trouTer 
sur  la  tunique  interne  des  veines  pulmonaires  des  tubercules  isolés  qui  sem- 
blent complètement  indépendants  des  lésions  voisines  et  qui  ont  pfobablement 
leur  origine  dans  le  sang.  Leur  surface  est  souvent  couverte  de  dépôts  fibrineux. 
Dans  d'autres  cas,  les  parois  veineuses  ont  été  envahies  peu  à  peu  par  des  tuber- 
cules situés  dans  le  voisinage.  Weigcrt  insiste  à  ce  sujet  sur  Timportance  des 
petits  ganglions  accolés  aux  veines  pulmonaires.  Ces  tubercules  veineux  forment 
des  plaques  ou  des  saillies  polypeuses  qui  se  recouvrent  de  fibrine.  Ces  saillies 
contiennent  de  nombreux  bacilles,  qu  elles  vei*sent  dans  le  courant  sanguin 
quand  elles  viennent  à  se  ramollir.  Le  canal  thoraciquc  peut  être  lésé  de  la 
même  manière  et  se  comporter  comme  une  veine.  Sur  26  cas  de  tuberculose 
miliaire  aiguë  généralisée,  Weigert  a  trouvé  des  lésions  :  dans  le  canal  thora- 
ciquc, 5  fois  ;  dans  les  veines  pulmonaires,  8  fois  ;  dans  la  veine  thyroïdienne, 
i  fois;  dans  la  veine  suprarénale,  1  fois  Les  phlébites  tuberculeuses  du  système 
))orte  ne  déterminent  que  la  tuberculisation  du  foie. 

Cette  lésion  des  veines  n'est  pas  la  seule  que  Ton  rencontre  chez  les  phthi- 
siques.  Quand  la  maladie  est  arrivée  à  la  période  cachectique,  on  voit  appa- 
raître des  thromboses  veineuses  qui  siègent  de  préférence  dans  les  membres 
inférieurs.  Quand  la  veine  fémorale  est  oblitérée  au-dessous  du  ligament  de 
Fallope,  il  survient  un  œdème  qui  ne  permet  j)as  de  méconnaître  la  présence 
du  thrombus.  Quand  la  coagulation  s'est  faite  dans  une  des  veines  du  mollet  ou 
dans  une  des  veines  superficielles,  elle  peut  rester  latente  ou  se  révéler  par  une 
douleur  plus  ou  moins  vive.  Ces  thromboses  sont-elles  dues,  dans  tous  les  cas, 
à  des  altérations  des  parois  veineuses?  Le  fait  est  aussi  dilBcilo  à  nier  qu'à 
soutenir  Ce  qui  semble  prouver  que  les  tuyaux  veineux  sont  moins  souvent 
indemnes  qu'on  ne  le  pense,  c'est  qu'il  est  extrêmement  fréquent  de  les  trouver 
scl»^reux  et  indurés  chez  les  phthisiques  amaigris.  Si  les  veines  sont  saines,  il 
est  possible  que  la  cause  prochaine  de  la  coagulation  du  sang  soit  une  irritation 
de  la  tunique  interne  par  des  germes  vivants.  L'histoire  des  coagulations  san- 
guines dans  les  cavités  du  cœur  et  celle  de  la  phlegmatia  alba  dolens  des 
accouchées  rend  cette  opinion  très-plausible. 

Sang.  Le  sang  des  phthisiques  ne  contient  pas  toujours  des  bacilles.  Cepen- 
dant il  est  certain  que  le  micro-organisme  de  la  tuberculose  y  est  moins  rare 
que  ne  le  ferait  supposer  Tobservation  directe,  pres(|ue  toujours  infructueuse. 

Les  cas  dans  lesquels  on  a  vu  les  bacilles  dans  le  sang  sont  rares  (Weichsel- 
baum),  mais  on  peut  affirmer  néanmoins  que  le  sang  est  infecté  chez  les 
phthisiques,  au  moment  des  poussées  aiguës  ou  à  la  fin  du  processus  mor- 
bide. Plusieurs  raisons  le  prouvent  :  1^  la  présence  des  bacilles  dans  les  cail- 
lots (Cornil)  ;  2®  les  propriélés  infectieuses  du  sang  qui  souvent  fait  éclore  la 
tuberculose  expérimentale,  s'il  est  injecté  en  proportion  sullisante  à  un  animal; 
5®  la  présence  de  granulations  métastatiques  dans  certains  organes,  comme 
la  glande  thyroïde,  par  exemple,  qui  ne  peuvent  avoir  été  infectés  que  par  le 
sang  (Firket). 

Les  autres  modifications  que  peut  [subir  le  sang  chez  les  phthisiques  sont 
peu  connues;  il  est  probable  qu'elles  varient  singulièrement  suivant  les  sujets, 
car  la  fièvre,  la  diarrhée,  les  troubles  de  la  digestion  et  de  l'absorption,  les 
maladies  intercurrentes,  etc.,  doivent  changer  les  caractères  du  plasma  san- 
guin. On  a  dit  que,  à  moins  de  circonstances  spéciales,  le  sang  des  phthisiques 
était  à  peine  alcalin  (Renzi  et  Harotta)^   qu'il  donnait  un  caillot  difOuent, 
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qu'il  contônait  moins  de  fibrine  qnli  Tëtat  normal,  que  les  matières  grasses  y 
étaient  en  proportion  moindre  et  que  la  quantité  des  phosphates  était  notable- 
ment accrue,  mais  tous  ces  &iis  auraieiit  beseia  d*éire  vérifiés. 

Les  globules  diminuent  à  mesure  que  Tanémie  tuberculeuse  et  que  ia 
cachexie  progressent.  Leur  poids  peut  tomber  k  80  po«r  1000.  Lanr  nombre 
baisse  dès  le  début.  Au  lieu  de  4  500  000  chez  Thomme  et  de  S  500  000  ches 
la  femme,  on  ne  trouve  plus  que  4  400  000  chez  Thomme  et  2  560  000  ches 
la  femme*  Vers  la  fin  de  la  maladie  il  n'y  a  plus  chez  Thomme  que  2560000 
et  chez  la  femme  que  950  000  globules  par  millimàtre  cube  dans  certains  cas 
typiques  (Malassez).  L'hémoglobine  subit  une  diminution  à  peu  près  pro|M)rtioii- 
nelle  à  celle  des  globules.  Quinquaud  il'a  vue  tomber  de  127  pour  iONDO,  à  106, 
9i,  62  et  même  48  pour  iOOO.  Les  leucocytes  augmentent  de  nombre»  comme 
dans  les  autres  cacheiies. 

Disons  enfin  que  l'on  a  vu  la  mort  subite  sunrenir  à  la  suite  de  la  pénânh 
tion  de  l'air,  soit  dans  une  veine  pulmonaire  ulcérée  (Dunin),  soît  dans  la  veine 
sous-olavière. 

Cette  revue  rapide  nous  a  montré  combien  sont  multiples  et  variables  les 
lésions  que  l'on  peut  rencontrer  à  l'autopsie  des  phthisiques;  elle  nous  per- 
mettra de  nous  rendre  compte  des  aspects  si  divers  sous  lesquels  ia  maladie  se 
présente  à  l'ohaervation  clinique. 

Formes  qliniqubs  o£  là  futhisie  pulmonaire.  L'étude  des  lésions  tuberoH 
leuses  du  poumon  nous  a  permis  de  distinguer  plusieurs  formes  de  phthisîe  : 

La  phthiiie  aiguë,  qui  comprend  elle-même  deux  variétés  distimslos  :  h 
tuberculote  miliaire  aiguë  et  la  tuberc%Uo9e  pneumonique^ 

Lmphthisie  mbaiguë  ou  galopante, 

La  phihwe  commune  ou  phthisîe  chronique, 

Et  la  phthUie  fibi-euêe. 

Cette  division  n'est  pas  basée  seulement  sur  l'aspect  extérieur,  sur  le  grou- 
pement et  sur  l'évolution  des  produits  de  l'infection  hacillaise  dans  leipoumon  : 
elle  correspond  pareillement  aux  différentes  modalités  de  cette  infection  et  à  la 
marche  des  symptômes  qui  en  révèlent  l'existence  ;  elle  est  vraie  pour  le  clini- 
cien comme  pour  l'anatomkte.  D'ailleurs,  elle  ne  date  pas  d'hier;  elle  s'était 
imposée  depuis  longtemps  déjà  :  les  travaux  modernes  n'ont  &it  que  la  justifier. 

Phthisib  aigoê.  4<^  Phtuisib  oRÀiiuiiBDSfi  AiGoË  (iuiercuioêe  miliaire  aiguë, 
granulie).  Cette  forme  est  caractérisée  par  l'écbsion  presque  simultanée 
d'innombrables  granulations  tuberculeuses,  soit  dans  les  poumons  presque 
seuls,  soit  dans  ia  plupart  des  viscères  à  la  fois.  L'abondance  de  ces  néoplasies 
miliaires  est  telle  que  la  vie  cesse  avant  qu'elles  soient  arrivées  au  terme  de 
leur  évolution,  c'est-è-*dire  à  l'ulcération  et  à  l'élimination.  Ce  qui  distingue 
cliniquement  la  phthisie  granuleuse  aiguë,  ce  sont  ses  allures  insidieuses,  c'est 
la  rapidité  de  sa  marche,  ce  sont  les  analogies  qu'elle  présente,  tantôt  avec 
d'autres  maladies  infectieuses,  tantôt  avec  des  phlegmasies  simples.  Cette  marche, 
ces  symptômes,  ces  airs  de  pyrexie,  ne  rappellent  que  de  loin  la  phthisîe  com- 
mune :  aussi  comprend^-on  que  les  cliniciens  aient  hésité  à  placer  dans  le  même 
cadre  deux  tableaux  aussi  disparates  et  qu'ils  aient  accu^li  avec  un  oertaia 
empressement  les  théories  anatomiques*  erronées  qui  leur  permttteient  d'iaekr 
deux  variétés,  si  dissemblables  à  première  vue,  d'une  aeule  et  nô»e  maladis. 

!La  conception  de  k  phthisîe  aiguë  ne  8e  trouve  qu'en  germe  dans  l'ouvrage 
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de  Bftyle.  Laennec  lui  consacre  ua  court  chapitre,  mais  il  la  compreod  d'une 
ïêt$fm  qui  s'éloigne  sensiblement  des  idées  actuelles.  Pour  lui,  elle  consiste  en 
une  pbthi:»ie  latente  qui  se  démasque  tout  à  coup  en  produisant  une  fièvre 
ÎBlense  et  des  sympt^nes  graves;  ou  bien  elle  prend  les  allures  d'un  catarrhe 
aigu  qui  tue  les  malades  avant  que  l'amaigrissement  ait  donné  l'éveil  sur  la 
nature  de  la  maladie.  C'est  de  la  même  façon  à  peu  près  que  Louis  et  Andral 
Fenvisagent;  pas  plus  que  Laennec  ils  ne  distinguent  la  phtbisie  aiguë  de  la 
toberculisation  à  marche  subaiguê  que  l'on  appelle  maintenant  phtbisie  galo- 
pante et  qui,  par  ses  lésions,  se  rapproche  plus  de  la  phtbisie  chronique  que  de 
la  tuberculose  aiguë. 

Quand  Waller  eut  publié  sa  monographie  sur  la  phtbisie  miliaire,  les  travaux 
ne  tardèrent  pas  à  se  multiplier  ;  alors  on  vit  les  médecins  se  partager  en  deux 
camps. 

Pour  les  uns  la  phtbisie  miliaire  était  réellement  ime  forme  de  la  tuberculose; 
pour  les  autres  elle  n'avait  rien  de  commun  avec  cette  maladie.  Les  premiers 
reconnaissaient  et  proclamaient  le  caractère  tuberculeux  des  lésions,  et  en  cela 
ils  avaient  complètement  raison,  mais  ils  étaient  gênés  pour  eupUquer  la  marche 
spéciale  de  ces  tubercules.  Ainsi  Fournet,  qui  admet  que  la  tuberculose 
mitiaire  est  la  forme  anatomique  de  la  phtbisie  aiguë,  insiste  avec  eomplaisanee 
sur  l'intensité  des  phénomènes  fébriles,  et  n'hésite  pas  à  croire  que,  dans  cer* 
tains  cas  au  moins,  la  fièvre  précède  et  prime  le  tubercule.  Pour  Leudet  la 
multiplication  rapide  des  lésions,  la  variabilité  des  symptômes,  l'inconstance 
des  rapports  entre  la  cause  et  l'effet,  ne  peuvent  s'eapliquer  que  par  des  raisons 
purement  individuelles,  que  par  Vidiosyficrasie.  En  quoi  consiste  donc  cette 
idioeyncrasie?  Payne-Cotton  pense  qu'wie  diathèse  scrofuleuse  fortement  accen- 
tuée est  sans  doute  nécessaire  au  développement  de  la  phtbisie  aiguë,  mais  ne 
suffit  pas  à  lui  donner  naissance,  puisque  beaucoup  de  personnes  atteintes  de 
scrofule  héréditaire,  à  un  haut  degré,  présentent  la  forme  la  plus  chronique 
de  la  tuberoulisation.  C'est  dans  un  état  inflammatoire  du  poumon  et  des  autres 
organes  affectés  de  granulations  que  Hérard  et  Comil  croyaient  trouver  la 
cause  véritable  des  accidents  aigus  de  la  phtbisie  granuleuse.  N'insistons  pas 
sur  ces  vues  de  l'esprit. 

Parmi  les  médecins  qui  ont  séparé  la  phtbisie  aiguë  de  la  tobersulose  nous 
trouvons  les  auteurs  dont  les  travaux  ont  le  plus  contribué  à  éclairer  l'histoire 
clinique  de  cette  forme  rapide  de  l'infection  bacillaire.  Waller  la  considérait 
comme  une  maladie  générale  comparable  à  la  fièvre  typhoïde;  il  en  faisait  le 
résultat  d'une  dyscrasie  spéciale,  caractérisée  par  une  fluidité  exagérée  du  sang 
et  par  une  tendance  marquée  aux  exsudations  albumineuses.  D'autres,  comme 
Stokes,  invoquaient  d«s  exemples  de  contagion  pour  établir  que  la  pbthisie 
aiguë  est  une  fièvre  essentielle.  Quand  parut  la  communication  de  Robin,  dans 
laquelle  la  granulation  miliaire  était  décrite  comme  une  lésion  à  part.  Trous- 
seau et  Beau  n'hésitèrent  point  à  séparer  la  phtbisie  granuleuse  de  la  phtliisie 
tuberculeuse.  Peu  de  temps  après,  Ëmpis,  cherchant  à  déterminer  U  nature 
nosologique  de  la  granulie,  disait  :  «  La  granulie  se  traduit  sur  les  organes 
par  une  inflammation  spéciale,  0  puis  il  se  demandait  si  ce  caractère  inflamma- 
toire des  affections  locales  était  suffisant  pour  entraîner  cette  affection  parmi 
les  phlegmasies,  et  il  avouait  qu'il  était,  personneAtement,  enclin  à  subordonner 
les  lésions  locales  à  l'état  général,  ou  du  moins  à  admettre  une  medification 
générale  de  l'organisme,  simultanée,  sinon  antérieure  aux  lésions^ inflammatoires. 
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En  conséquence,  il  plaçait  la  granulie  à  côté  de  la  diphtbérite,  de  Térysipèle, 
du  rhumatisme  aigu,  de  la  fièvre  puerpérale,  etc.  Celte  doctrine,  basée  sur  une 
erreur  anatomique,  n'élait  pas  viable.  Force  fut  bientôt  de  réintégrer  la  phthisie 
aiguë  dans  le  cadre  de  la  tuberculose,  et,  quelques  années  après  la  publication 
du  livre  d*Empis,  personne  n'admettait  plus  que  la  granulie  fût  une  maladie 
spéciale.  Il  n'en  restait  pas  moins  établi  que  la  phthisie  aiguë,  dans  ses  formes 
les  plus  typiques,  se  rapprochait  singulièrement  des  maladies  infectieuses. 
Buhi  et  Niemeyer  montraient  qu'elle  avait  pour  cause  la  résorption  des  produits 
caséeux,  puis,  après  Villemin,  Chauveau  et  Kôster  prouvaient  que  la  tuberculose 
aiguë  ne  peut  être  reproduite  expérimentalement  que  par  l'introduction  dans 
l'organisme  de  parcelles  vraiment  tuberculeuses.  Hais,  si  la  nature  tuberculeuse 
de  la  phthisie  aiguë  était  universellement  admise,  les  descriptions  cliniques 
différaient  encore.  Depuis  Waller  jusqu'aux  travaux  récents,  chaque  auteur  t 
donné  une  classification  des  foimes  de  la  phthisie  aiguë.  Les  distinctions  se 
fondaient,  tantôt  sur  la  prédominance  d'un  symptôme,  tantôt  sur  la  répartition 
des  lésions,  tantôt  sur  l'existence  d'altérations  secondaires.  En  réalité,  tous  les 
tableaux  que  Ton  peut  tracer  ont  quelque  chose  de  schématique  et  d'artificiel  ; 
on  comprendra  qu'il  ne  puisse  en  être  autrement,  si  l'on  réfléchit  à  Tinfinie 
variété  des  lésions,  à  leur  dissémination  c^ipricieuse  et  à  leur  abondance  inégale. 
A  des  lésions  variables  ne  correspondent  pas  des  symptômes  identiques.  On 
pourrait  donc  multiplier  indéfiniment  les  variétés,  et  cela  sans  grand  profit 
pour  la  clarté  du  sujet. 

Il  n'est  qu'une  division  que  nous  devions  retenir,  parce  qu'elle  se  base  sur 
les  notions  que  nous  ont  fournies  l'étiologie  et  l'anatomie  pathologique  et  parce 
qu'elle  correspond  aux  réalités  de  la  clinique;  c'est,  à  peu  de  chose  près,  celle 
qu'indiquait  Bouchard  en  1867.  Elle  établit  deux  formes  de  phthisie  aiguë. 

La  première  comprend  les  granulies,  qui  rappellent,  à  s'y  méprendre,  les 
états  typhoïdes  graves  ou  atténués,  et  qui  ont  été  d'autant  plus  justement  com- 
parées aux  maladies  infectieuses  qu'elles  sont,  en  réalité,  le  résultat  d'une 
infection  de  tout  l'organisme  par  le  bacille  de  Koch.  Dans  cette  forme,  l'agent 
pathogène  est  semé  par  le  sang  dans  la  plupart  des  viscèi-es.  Du  nombre  des 
granulations  qu'il  y  fait  éclore  et,  par  conséquent,  de  l'intensité  de  l'infection, 
de  la  prédominance  des  lésions  spécifiques  ou  non  spécifiques  dans  tel  ou  tel 
organe,  poumons,  foie,  méninges,  etc.,  résultent  des  variété  nombreuses,  mais 
qui  toutes  ont  pour  caractère  commun  d'être  l'expression  clinique  d'une  infec- 
tion bacillaire  généralisée.  Dans  la  seconde  forme,  il  est  possible  qu'on  déoooTre 
à  l'autopsie  des  granulations  en  nombre  variable  dans  d'autres  organes,  mais, 
ce  qui  prime  tout,  c'est  la  prédominance  frappante  des  lésions  dans  l'appard 
respiratoire.  Le  poumon  est  farci  de  granulations  et,  d'ordinaire,  il  est  presque 
seul  lésé  :  aussi  la  maladie  est-elle  essentiellement  broncho-pulmonaire.  Cette 
localisation  des  lésions  dans  les  voies  respiratoires  se  comprend  mieux  dans  les 
cas  d'infection  par  les  voies  aériennes  que  dans  les  cas  d'infection  par  le  sang. 
Elle  donne  lieu  à  des  troubles  fonctionnels  qui  se  ra]>procheut  singulièrement 
de  ceux  que  produisent  les  inflammations  banales  de  l'arbre  bronchique. 

Nous  décrirons  donc  deux  formes  distinctes  de  phthisie  aiguë  :  les  forma 
infectieuses  et  les  formes  broncho-pulmonaires,  tout  en  faisant  remarquer  qn'il 
n'existe  pas  entre  ces  deux  modes  de  l'infection  tuberculeuse  de  délimitation 
absolument  tranchée.  Il  est  possible,  par  exemple,  qu'une  tuberculisation  aiguë 
purement  pulmonaire  à  l'origine  se  généralise  et  prenne  les  caractères  d'une 
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infection  généralisée.  De  même,  dans  une  phtbisie  aiguë  infectieuse,  les  sym- 
ptômes pulmonaires  peuvent  devenir  tellement  pre'dominants  qu'ils  imposent  au 
médecin  Tidée  d*une  maladie  locale. 

Dans  chacune  de  ces  formes  du  i*este,  le  tableau  symptomatique  présente 
bien  des  nuances.  S*il  s* agit  d*une  infection  bacillaire  généralisée,  la  prédomi- 
nance des  granulations  dans  certains  appareils,  dans  les  méninges  ou  dans  le 
péritoine,  par  exemple,  peut  donner  naissance  à  des  manifestations  cliniques 
snr  lesquelles  nous  ne  pouvons  pas  nous  étendre  longuement,  mais  nous  sommes 
obligé  de  placer  en  regard  des  affections  à  forme  grave  et  à  caractère  typhoïde, 
des  infections  plus  légères  qui  rappellent  assez  le  typhus  abortif. 

Daus  les  formes  broncho-pulmonaires,  la  gravité  des  symptômes  est  en  rap- 
port avec  le  nombre  et  la  distribution  des  granulations  dans  Tappareil  de 
l'hématose  :  de  là  encore  de  nombreuses  variétés.  Tantôt  le  fonctionnement  du 
poumon  est  brusquement  troublé  et  ce  sont  les  phénomènes  asphyxiques  qui 
prédominent  (forme  suffocante,  Jaccoud)  ;  tantôt  la  présence  des  tubercules 
dans  les  bronchioles  et  dans  le  parenchyme  se  traduit  par  les  symptômes  d'un 
catarrhe  bronchique  (forme  catarrhale)  ;  dans  d'autres  cas,  la  maladie  se  pré- 
sente avec  les  allures  d'une  bronchite  capillaire  ou  d'une  broncho-pneumonie 
(forme  broncho-pneumonique);  enûn  elle  peut  être  masquée  par  des  lésions 
pleurales  (forme  pleurétique). 

Nous  devons  donc  diviser  de  la  façon  suivante  les  formes  cliniques  de  la 
phtbisie  miliaire  aiguë  : 

!•  Tuberculoses  miliaires  généralisées |  poî^M  ii^nu^^^ 

I  Forme  sufTocante.! 
FormtTAneh^pn^^ 
Forme  pleurétique. | 

Tuberculose  infectieuse  généralisée,  à.  Forme  typhoïde.  Cette  forme  de 
la  tuberculose  miliaire,  étudiée  pour  la  première  fois  par  Waller,  a  été  l'objet 
de  nombreux  travaux  (Leudet,  Empis,  Trousseau,  Bouchard,  Brute,  Jaccoud, 
Mairet,  Hanot,  etc.).  Elle  se  caractérise  cliniquement  par  une  telle  prédomi- 
nance des  phénomènes  généraux  sur  les  symptômes  locaux,  que  bien  souvent 
elle  est  confondue  avec  la  fièvre  typhoïde.  La  dénomination  de  tuberculose 
infectieuse  lui  convient  mieux  que  celle  de  phthisie  aiguë,  car,  si  les  lésions 
occupent  de  préférence  les  poumons,  elles  se  retrouvent  dans  une  foule  d'organes, 
dans  le  foie,  dans  la  rate,  dans  les  reins,  dans  l'intestin,  dans  la  choroïde, 
dans  le  péritoine,  dans  les  plèvres,  dans  les  méninges,  etc.  Elle  peut  surprendre 
un  organisme  indemne,  en  apparence,  de  toute  tare  tuberculeuse,  mais,  d'ordi- 
naire, si  Ton  cherche  bien,  on  voit  qu'elle  n'est  que  l'explosion  ultime  d'une 
tuberculisation  qui  couvait  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  dans  un  point 
de  l'organisme.  C'est  ainsi  qu'on  la  voit  éclater  chez  les  sujets  porteurs  d'an- 
ciens foyers  caséeux.  Les  adénites  strumeuses,  les  tumeurs  blanches,  les  tubercu- 
lisations  locales  des  organes  génitaux  de  Thomme  et  de  la  femme,  celles  des 
glandes  surrénales,  celles  de  la  peau,  celles  des  os,  etc.,  se  rencontrent 
communément  à  l'autopsie  des  [sujets  emportés  par  la  phthisie  aiguë.  Parfois 
c'est  l'ablation  incomplète  d'un  foyer  tuberculeux  qui  a  facilité,  en  ouvrant  les 
voies  circulatoires,  la  diffusion  du  principe  infectieux  dans  tout  l'organisme. 
La  loi  de  Buhl  a  été  ainsi  pleinement  confirmée  par  la  découverte  de  Koch. 
Dicr.  BRC.  2"  s.  XXIY.  43 
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Le  début  de  la  phlhisie  aiguë  est  ordinairement  lent  et  insidieux,  aussi  bien 
dans  les  cas  où  la  maladie  semble  primitive  que  dans  ceux  où  elle  est  mani- 
festement secondaire.  Elle  s  annonce  fréquemment  par  un  sentiment  vague  de 
malaise,  par  de  l'abattement  et  par  une  grande  faiblesse  survenant  sans  cause 
appréciable.  11  s*y  joint  bientôt  une  céphalalgie  plus  ou  moins  intense,  tantôt 
diffuse,  tantôt  localisée  à  la  région  sus-orbitaire  ou  à  la  tempe,  et  sujette  à  des 
exacerbations  irrégulières.  Le  caractère  se  modifie,  le  malade  devient  triste, 
maussade  et  abattu  ;  il  recherche  la  solitude  et  aspire  au  repos.  Il  n*a  cependant 
qu'un  sommeil  agité  et  troublé  par  des  rêvasseries.  L'amaigrissement  est  un 
des  phénomènes  les  plus  habituels  ;  souvent  on  note  des  accès  fébriles  irrégu- 
liers qu'il  est  impossible  de  rattacher  à  une  cause  connue;  parfois  il  y  a  des 
épistaxis.  Dans  quelques  cas  l'attention  est  attirée  par  une  petite  toux  sèche 
et  fatigante  accompagnée  de  dyspnée. 

A  cela  se  réduisent  les  prodromes,  et  ils  n'ont  rien  de  caractéristique,  car 
leur  durée  est  aussi  variable  que  leur  marche.  Parfois  ils  ne  durent  que  quelques 
jours;  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  ils  se  prolongent  pendant  des  semaines 
et  des  mois  avec  des  alternatives  d'amendement  et  d'exacerbations.  Ils  peuvent 
disparaître  pendant  un  certain  temps,  et  Ton  croit  à  une  guérison  définitivei 
quand  tout  à  coup  surviennent  des  manifestations  plus  graves.  On  s'explique 
très-bien  cette  marche  capricieuse  si  Ton  considère  que  l'infection  granulique 
ne  se  fait  pas  d'un  seul  jet,  mais  qu'elle  procède  presque  toujours  par  poussées 
successives  et  plus  ou  moins  rapprochées. 

A  un  moment  donné,  la  fièvre  se  manifeste  et  tous  les  phénomènes  de  la 
période  pi*odromique  s'accentuent;  il  s'y  joint  bientôt  de  la  courbature,  delà 
prostration,  de  la  stupeur,  du  subdelirium  nocturne  et  tout  l'appareil  sympto- 
matique  qui  révèle  d'ordinaire  l'existence  d'une  infection  grave.  Gomme  dans 
la  fièvre  typhoïde^  la  plupart  des  fonctions  sont  en  souffrance;  nous  allons 
analyser  successivement  ces  perturbations.  A  l'exemple  de  Laveran,  de  Hairet, 
de  Hanot  et  de  Sée»  nous  comparerons  les  troubles  qui  se  produisent  dans 
chaque  appareil  avec  ceux  qui  sont  propres  à  la  fièvre  typhoïde;  ce  parallèle 
rendra  plus  saisissables  les  dissemblances  et  les  analogies. 

Symptômes  nervo-mtisculaires.  On  dit  généralement  que  l'adynamie  est 
moins  profonde  et  surtout  moins  prompte  dans  la  phthisie  aiguë  que  dans  It 
fièvre  typhoïde.  Tandis  que,  dans  celle-ci,  la  stupeur  s'accroît  de  jour  en  jour  et 
atteint  son  maximum  dès  la  fin  du  premier  septénaire,  dans  la  phthisie  aiguë 
Tobtusion  intellectuelle  est  habituellement  moins  maixiuée  et  plus  tardive,  et 
elle  peut  manquer,  même  à  la  période  ultime. 

Ce  n'est  là  du  reste  qu'une  nuance,  car  il  n'est  pas  rare,  dans  l'infection 
bacillaire,  de  voir  les  narines  pulvérulentes,  les  lèvres  et  les  dents  fuligineuses 
comme  chez  les  typhiques.  Les  modifications  du  caractère  ont  plus  d'importance; 
le  malade  gémit  sans  cesse,  parfois  il  souffre  de  partout  et  ne  peut  préciser  le 
siège  de  sa  douleur,  tout  contact  lui  est  désagréable,  tout  effort  lui  est  pénible. 
Il  évite  les  questions  ou  n*y  répond  que  d'une  façon  brève  et  incomplète. 
Souvent  il  se  couche  sur  le  côté,  fléchissant  les  membres  et  fuyant  instinctif 
vement  la  lumière.  Ces  phénomènes  ne  sont  très^ccentués  que  dans  les  cas  où 
les  méninges  soet  intéressées. 

Les  symptômes  ataxo-adynamiques,  avec  carphologie  et  soubresauts  des 
tendons,  bien  que  signalés  par  Villemin,  sont  assez  rares.  Le  délire  est  loin 
d'être  commun;  qtiA*)d  il  existe,  il  est  généralement  nocturne  et  tranquille; 
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rarement  il  Bëcessite  l'emploi  des  moyens  de  coercition  ;  du  reste,  il  n'apparaît 
d'ordinaire  qu'aux  approches  de  la  mort. 

La  céphalée  est  plus  obtuse  que  dans  la  fièvre  typhoïde  :  elle  se  localise  à  la 
région  frontale  ou  à  la  nuque;  plus  souvent  elle  est  diffuse,  avec  des  exacer- 
bations  et  des  rémissions. 

Empîs  a  insisté  avec  raison  sur  l'hyperesthésie  qui  existe  dans  la  plupart  des 
cas.  Ce  n'est  pas  seulement  la  sensibilité  de  la  peau  qui  est  exaltée,  mais  encore 
celle  des  parties  profondes.  11  suffit  parfois  de  toucher  le  malade,  de  rayer  la 
peau  avec  l'ongle  ou  de  presser  sur  les  masses  musculaires  des  mollets,  pour 
provoquer  des  plaintes  ou  une  expression  de  souffrance.  Deux  régions  sont  par- 
ticulièrement sensibles,  même  en  l'absence  de  toute  inflammation  locale  :  l'ab- 
domen et  la  poitrine  ;  souvent  la  percussion  est  mal  tolérée,  surtout  au  niveau 
des  sommets  (Bouchut).  Par  exception,  l'hyperesthésie  peut  être  limitée  à  une 
partie  du  corps,  principalement  aux  membres  inférieurs,  ou  n'atteindre  que  les 
parties  profondes;  dans  certains  cas  plus  rares  encore,  elle  disparaît  pour  faire 
place  à  de  l'anesthésie  ou  à  de  l'analgésie  ;  on  a  vu  encore  l'insensibilité  faire 
place  à  l'hyperesthésie  (F.  Schultze,  Liouville).  Suivant  la  remarque  judicieuse 
d'Empis,  plus  la  stupeur  est  grande  dans  la  granulie,  plus  la  sensibilité  est 
facilement  impressionnée.  Ces  troubles  de  sensibilité  ont  une  grande  impor- 
tance, car  ils  se  rattachent  directement  à  des  lésions  des  enveloppes  de  la 
moelle  ou  des  cordons  nerveux  qui  font  défaut  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Symptômes  thoraciques.  Le  trouble  que  la  présence  des  tubercules  mi- 
liaires  dans  les  poumons  apporte  à  la  fonction  de  l'hématose  n'est  pas  toujours 
assez  profond  pour  fixer  l'attention  et  pour  permetti*e  d'éloigner  l'idée  d'une 
fièvre  typhoïde,  d'autant  plus  que,  dans  cette  dernière  maladie,  la  respiration  est 
toujours  plus  ou  moins  gênée  par  la  congestion  broncho-pulmonaire,  qui  est  une 
de  ses  manifestations  habituelles.  Pourtant  il  est  plusieurs  symptômes  qui  ont 
une  réelle  valeur  ;  ce  sont  :  la  dyspnée,  l'aspect  cyanotique  du  malade,  la  dis- 
cordance qui  existe  entre  ces  phénomènes  et  les  signes  objectifs  et  enfin  le 
caractère  et  la  localisation  des  bruits  perçus  à  l'auscultation. 

Dans  la  phthisie  aiguë,  la  respiration  est  toujours  notablement  accélérée; 
souvent  elle  est  accompagnée  d'une  véritable  angoisse  et  il  n'est  pas  rare  qu'il 
survienne  des  accès  de  dyspnée  dont  les  paroxysmes  sont  habituellement  noc- 
tumes.  La  gêne  respiratoire  est  moins  profonde,  à  coup  sdr,  dans  les  formes  infec- 
tieuses de  la  granulie  que  dans  les  formes  broncho-pulmonaires,  elle  n'en 
constitue  pas  moins  un  symptôme  d'une  grande  valeur.  11  en  est  de  même  de  la 
pâleur  blafarde  des  malades  et  de  la  cyanose  des  extrémités  et  des  lèvres,  qui 
démontrent  que  l'oxygénation  du  sang  est  insuffisante.  Fréquemment  il  existe 
une  toux  quinteuse  et  fatigante,  suivie  d'une  expectoration  plus  ou  moins  abon- 
dante, mais  presque  exclusivement  salivaire.  Dans  quelques  cas  les  crachats  sont 
striés  d'un  sang  rutilant  qu'il  est  toujours  facile  de  distinguer  du  liquide  brun 
noirâtre  provenant  d'une  épistaxis.  Parfois  même  ils  prennent  le  caractère 
hémoptoïque,  mais  la  véritable  hémoptysie  est  rare  dans  cette  forme  de  la 
phthisie  aiguë.  L'absence  des  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats  ne  doit  pas 
faire  rejeter  le  diagnostic  de  tuberculose  miliaire,  car  le  poumon  peut  être 
criblé  de  nodules  spécifiques  sans  que  le  mucus  bronchique  contienne  des 
bacilles.  La  présence  de  ces  microorganismes,  si  elle  est  constatée  d'une  façon 
positive,  a,  au  contraire,  une  importance  capitale.  C'est  en  général  dans  de 
grandes  cellules  épithéliales  provenant  des  alvéoles  malades  qu'on  finit  par  les 
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dëcouTidr.  Ils  sont  habiiuellemeDt  plus  longs  que  dans  les  crachats  de  la  phthisie 
chronique.  Le  sang  de  Thémoptysie,  dans  les  cas  exceptionnels  où  elle  se  pro- 
duit, peut  renfermer  des  bacilles,  alors  que  les  crachats  qui  précèdent  et  qui 
suivent  n*en  contiennent  pas  (Gomil  et  Babès). 

Souvent  lauscultalion  ne  donne  que  des  résultats  insignifiants.  On  perçoit 
quelques  râles  sibilants  ou  ronflants  qui  couvrent,  en  certains  points,  le  mur- 
mure respiratoire,  et  la  bronchite  que  révèlent  ces  râles  n*aurait  aucun  carac- 
tère spécial,  si  elle  sufGsait  â  expliquer  la  dyspnée  et  les  troubles  de  Thématose. 
Dans  certains  cas  cependant  la  bronchite  offre  une  certaine  prédominance  au 
niveau  des  fosses  sus  et  sous-épineuses.  C*est  là  un  signe  extrêmement  impor- 
tant, surtout  quand  Tinspiration  est  rude  et  saccadée  à  ce  niveau,  quand  Texpi* 
ration  est  prolongée,  quand  les  vibrations  vocales  sont  augmentées  et  quand  la 
toux  fait  éclater  sous  Toreille  des  bulles  fines  et  sèclies.  D'ailleurs  ces  signes 
sont  essentiellement  mobiles  et  passagers.  L'existence  d*une  pleurésie  sèche  au 
sommet  est  également  un  des  meilleurs  éléments  du  diagnostic  ;  s'il  existe  des 
frottements  secs  au  sommet  d'un  poumon,  si  le  malade  accuse  en  ce  point  une 
s^sibilité  exagérée,  soit  spontanément,  soit  quand  on  le  percute  et  si  l'on  perçoit 
là  des  modifications  appréciables  du  son,  la  tuberculose  n'est  guère  douteuse. 
Parfois  les  localisations  sont  plus  manifestes;  il  existe  de  véritables  nopux 
bronchopneumoniques  disséminés  dans  les  deux  poumons;  dans  ces  cas  encore 
les  lésions  prédominent  dans  les  parties  supérieures.  C'est  là  qu*il  faut  rechercher 
les  râles  secs,  la  respiration  soufflante  ou  même  (e  souffle.  Au  contraire,  dans 
la  fièvre  typhoïde,  c'est  Thypostase  qui  domine.  Le  poumon  s'engoue  sans  qu'il 
y  ait  de  réactions  vives  de  la  part  du  malade  et  c'est  presque  toujours  aux  bases 
que  les  lésions  sont  le  plus  accentuées. 

La  percussion  donne  rarement  des  renseignements  précis;  parfois  elle 
monti*e  que  des  zones  submates  alternent  avec  des  zones  tympaniques;  ces  diffé- 
rences dans  la  tonalité  traduisent  l'absence  d'homogénéité  du  tissu  puknonaire, 
dont  les  lobules  sont  distendus  en  certains  points  par  l'erapliysème  vicariant, 
tandis  que  dans  d'autres  ils  sont  rendus  plus  denses  par  la  congestion  ou  par 
le  dépôt  des  noyaux  tuberculeux. 

Troubles  digestifs.  L'anorexie  est  ordinairement  un  des  premiers  symptômes 
de  la  phthisie  infectieuse.  L.  Colin  est  le  seul  auteur  qui  insiste  sur  la  conser- 
vation de  l'appétit  ;  il  dit  même  qu'il  persiste  quand  les  dents  sont  couvertes 
de  fuliginosités.  Les  vomissements  sont  rares,  à  moins  qu'ils  ne  soient  provo- 
qués par  des  quintes  de  toux  ou  par  des  complications  péritonéales  et  niéningées. 
Les  fonctions  intestinales  sont  parfois  assez  régulières.  La  constipation  s'observe 
communément^  la  diarrhée  est  plus  rare.  Dans  certains  cas  cependant  elle  est 
abondante  et  rebelle  ;  elle  peut  même  présenter  la  couleur  ocreuse  des  déjections 
dothiénentériques  (G.  de  Mussy)  ;  elle  reconnaît  pour* cause  des  altérations  intes- 
tinales qui  paraissent  être  surtout  catarrhales,  les  ulcérations  n'ayant  pas  encore 
eu  le  temps  de  se  former.  Les  lésions  du  gros  intestin  donnent  parfois  lieu  à 
des  accidents  dysentériformes,  selles  muqueuses,  peu  abondantes,  accompagnées 
de  ténesme  et  de  coliques,  etc.  ;  on  peut  même  observer  de  véritables  hémor- 
rhagies  intestinales  (Charcot,  Laveran).  Quoique  ces  hémorrhagies  aient  été 
signalées  par  plusieurs  auteurs,  on  doit  les  considérer  conune  inflniment  plus 
rares  dans  la  phthisie  infectieuse  que  dans  la  fièvre  typhoïde.  Le  ballonnement 
du  ventre  et  le  gargouillement  manquent  ordinairement.  Non-seulement  le 
ventre  n'est  pas  habituellement  météorisé,  mais  il  peut  arriver  qu'il  soit 
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déprimé  en  bateau.  La  paroi  abdominale  est  souvent  douloureuse  et  se  laisse 
difficilement  déprimer.  Le  palper  provoque  des  plaintes  et  des  contractions  des 
muscles  droits,  mais  la  douleur  est  moins  exactement  localisée  à  la  fosse  iliaque 
droite  que  dans  la  fièvre  typhoïde. 

La  tuméfaction  du  foie  s'observe  dans  les  deux  maladies»  elle  semble  pourtant 
plus  accusée  et  plus  douloureuse  dans  l'infection  bacillaire.  La  rate  est  souvent 
gonflée»  elle  aussi;  elle  peut  même  être  rendue  très-sensible  par  des  poussées 
de  périsplénite. 

Fièvre.  La  fièvre  est  constante  dans  là  phthisie  infectieuse.  On  peut  dire, 
d'une  façon  générale,  que  le  thermomètre  monte  moins  haut  que  dans  la  fièvre 
typhoïde,  mais  il  ne  faudrait  pas  ériger  cette  formule  en  loi  absolue.  L'étude 
des  courbes  thermiques  n'en  fournit  pas  moins  des  éléments  précieux  pour  le 
diagnostic  différentiel.  Dans  l'infection  bacillaire,  le  tracé  de  la  température  ne 
suit  pas  une  marche  régulière  et  cyclique  comme  dans  la  dotbiénentérie.  11  est 
impossible  surtout  d'y  reconnaître  les  trois  stades  classiques  de  la  fièvre 
typhoïde  :  i**  période  des  oscillations  ascendantes;  2®  période  des  oscillations 
iBtationnaires  ;  Z^  période  des  oscillations  descendantes.  La  marche  de  la  tempé- 
rature présente  trois  types  principaux.  Dans  le  premier,  le  thermomètre  attein 
plus  ou  moins  brusquement  un  chiffre  assez  élevé,  mais  il  ne  s'y  maintient  pas. 
La  courbe  est  fréquemment  troublée  par  des  ascensions  rapides  qui  durent  plu- 
sieurs jours  et  par  des  chutes  qui  coïncident  souvent  avec  des  sueurs  profuses. 
Par  son  irrégularité,  elle  traduit  assez  exactement  à  la  vue  les  poussées  granu- 
leuses qui  se  font  successivement  dans  les  organes. 

Dans  un  second  type,  peut-^tre  plus  commun,  la  courbe  est  moins  oscillante 
que  dans  la  fièvre  typhoïde  et  la  rémission  matinale  est  à  peine  appréciable 
(Bouchard). 

Sous  le  nom  de  type  inverse  Brûnniche  a  décrit,  en  1872,  une  allure  spéciale 
de  la  température.  La  rémission,  au  lieu  de  se  produire  le  matin,  aurait  lieu  le 
soir.  L'auteur  danois  regarde  ce  type  inverse  comme  assez  ordinaire  dans  la 
phthisie  aiguë,  ce  qui  est  exagéré,  et  il  fait  remarquer,  avec  raison,  qu'une 
pareille  inversion  ne  se  rencontre  pas  dans  les  autres  aflections  fébriles,  sauf 
parfois  au  début  de  la  pyohémie. 

Le  pouls  suit  assez  fidèlement  la  température  dans  la  phthisie  infectieuse;  au 
contraire,  dans  la  fièvre  typhoïde,  son  accélération  n'est  nullement  proportion- 
nelle à  la  fièvre.  Le  dicrotisme,  commun  aux  deux  afiëctions,  est  un  signe  sans 
importance.  Trousseau,  Empis,  etc.,  recherchaient  avec  soin  la  raie  hyperé- 
mique.  Aujourd'hui  on  s'accorde  généralement  pour  regarder  ce  phénomène  et 
certains  autres,  tels  que  la  contraction  idiomusculaire,  comme  donnant  sim- 
plement la  mesure  de  l'adynamie.  S'ils  peuvent  éclairer  le  pronostic,  ils  sont 
sans  utilité  pour  le  diagnostic. 

Éruptions.  Pendant  longtemps  on  a  nié  la  possibilité  d'une  éruption  de 
tadies  rosées  lenticulaires  dans  la  phthisie  infectieuse  et  l'on  a  considéré  comme 
erronées  les  observations  dans  lesquelles  ces  taches  étaient  signalées.  Il  e&t 
certain  que  plusieurs  de  ces  observations,  celles  de  Waller,  par  exemple,  sont 
paisibles  de  graves  objections,  mais  actuellement  des  faits  précis,  quoique  foui 
à  fait  exceptionnels,  prouvent  que  des  taches  rosées,  en  tout  semblables  par  leur 
siège  et  leurs  caractères  morphologiques  à  celles  de  la  dotbiénentérie,  peuvent 
apparaître  au  cours  de  la  tuberculose  aiguë.  Empis  les  a  rencontrées  dans  un  cas; 
Jaccoud  les  a  vues  chez  quatre  sujets;  Colin  en  rapporte  égniement  une  oli^err 
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vation.  Nous-même  avons  eu  récemment  roccasion  de  voir  des  tadies  parfai- 
tement nettes  chez  une  femme  tuberculeuse  qui  présentait  tous  les  signes  de  la 
dothiénentérie  et  dont  les  plaques  de  Peyer  étaient  absolument  indemnes. 

D'autres  éruptions,  plus  ou  moins  banales,  peuvent  se  rencontrer  dans  la 
pbthi^ie  aiguë.  Les  sudamina  apparaissent  surtout  chez  les  individus  qui  ont 
des  sueurs  profuses,  elles  se  limitent  parfois  à  certaines  régions.  Le  purpura» 
quand  il  existe,  s'explique  par  Taltération  du  sang.  Nous  Tavons  noté  spécia- 
lement chez  des  alcooliques  qui  présentaient  des  altérations  profondes  du  foie. 

Symptômes  rénaux,  La  présence  d'une  certaine  quantité  d'albumine  dans 
Turine  n'est  pas  d'un  grand  secours  pour  le  diagnostic.  La  phthisie  aiguë  est 
une  des  nombreuses  maladies  infectieuses  dans  lesquelles  l'urine  peut  contenir 
de  l'albumine  rétractile.  La  présence  des  granulations  dans  la  substance  corti- 
cale des  reins  explique  suffisamment  l'apparition  de  ce  symptôme.  U  est  possible 
que,  dans  certains  cas,  les  sédiments  urinaires  renferment  des  bacilles,  mais  la 
présence  de  ces  micix)organismes  est  toujours  difficile  à  constater.  A.  Robin 
assigne  à  la  sécrétion  urinaire  les  caractères  suivants  :  l'urine  est  plus  claire 
que  dans  la  fièvre  typhoïde,  elle  est  moins  abondante,  le  sédiment  est  moin^ 
riche  et  contient  souvent  de  l'oxalate  de  chaux;  la  proportion  d'urée  et  d'acide 
urique  est  plus  considérable.  L'urohématine,  rhémaphéine,  Turo-hémaphéine, 
sont  beaucoup  plus  abondantes  chez  les  tuberculeux  que  chez  les  typhiques.  Elles 
existent  constamment  dans  la  phthisie  aiguë,  tandis  qu'elles  peuvent  manquer 
dans  la  dothiénentérie.  L'indican,  moins  abondant,  est  en  rapport  avec  la 
diarrhée. 

Altérations  du  sang,  hémorrhagies.  On  a  parlé  souvent  des  altérations  san- 
guines causées  par  la  phthisie  aiguë,  de  l'inopexie,  de  l'aglobulie,  de  la  leuco- 
cytose,  etc.,  sans  que  des  recherches  suffisantes  en  aient  établi  l'importance  el 
même  l'existence.  On  a  observé,  dans  certaines  tuberculoses  aiguës,  des  throm- 
boses veineuses  :  c'est  là  un  accident  fort  rare.  Les  hémorrhagies  sont  plus 
communes,  Leudet  les  a  rencontrées  dans  9  cas  sur  244,  en  dehors  des  hémop- 
tjeies.  Au  lieu  de  marquer  le  début  de  la  maladie  comme  dans  la  fièvre  typhoïde, 
elles  se  produisent  surtout  à  la  période  d'état.  Les  épistaxis  sont  les  plus  com- 
munes; viennent  ensuite  les  hémorrhagies  interstitielles,  les  hémorrliagies 
intestinales  et  les  hématuries.  Dire  qu'elles  rentrent  dans  le  groupe  des  hémor- 
rhagies liées  aux  pyrexies  et  qu'elles  sont  causées  par  une  dyscrasie  spéciale  du 
sang,  ce  n'est  pas  en  éclairer  beaucoup  la  pathogénie. 

État  de  la  nutrition.  Chez  les  tuberculeux  l'amaigrissement  est  précoce. 
Il  peut  devancer  de  plusieurs  semaines  le  début  de  la  maladie,  et,  quand  la 
fièvre  a  fait  son  apparition,  il  marche  avec  une  rapidité  que  n'expliquent  ni  la 
durée  ni  l'intensité  des  combustions  organiques.  C'est  un  des  phénomènes  les 
plus  frappants  et  les  plus  caractéristiques  de  l'infection  bacillaire.  Le  typhiqae 
maigrit,  lui  aussi,  mais  plus  tardivement;  il  commence  par  user  ses  muscles, 
puis  il  use  sa  graisse  pour  faire  les  frais  de  ses  combustions,  il  use  peu  ses  glo- 
bules. Le  tuberculeux,  au  contraire,  détruit  rapidement  sa  graisse,  ses  muscles 
et  ses  globules.  Certaines  masses  musculaires,  comme  celles  du  thorax,  qui  sont 
condamnées,  par  la  nature^  des  lésions,  à  un  travail  exagéré,  semblent  se  fondre 
avec  une  rapidité  toute  spéciale.  La  peau  ne  tarde  pas  à  devenir  lâche  et  flasque; 
par  contre,  sa  vitalité  est  moins  atteinte  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  car  dans 
cette  maladie  les  eschares  sont  beaucoup  plus  communes  que  dans  la  phthisie 
infectieuse. 
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Marche.  Durée.  Terminaisons.  L'infection  bacillaire  n'a  pas  une  marche 
régulière,  cyclique^  dont  les  étapes  soient  en  quelque  sorte  fixées  d'avance 
comme  celles  de  la  fièvre  typhoïde.  Les  lésions  tuberculeuses  se  produisent  par 
poussées  dans  les  viscères,  et  les  syviptômes  suivent  cette  évolution  capricieuse. 
D'abord»  ce  sont  les  prodromes  qui  peuvent  ti*aîner  en  longueur  et  durer  des 
semaines  avant  que  la  maladie  se  démasque,  puis,  quand  la  fièvre  s'est  mon- 
trée, il  arrive  souvent  que  l'on  attende  pendant  plusieurs  jours  l'apparition  de 
symptômes  propres  à  éclairer  le  diagnostic.  La  maladie,  au  lieu  d'évoluer 
régulièrement,  est  fréquemment  coupée  par  des  rémissions,  par  des  chutes  de 
température  et  même  par  des  apparences  de  guérison  qui  ne  sont  pas,  il  est 
vrai,  de  longue  durée.  Presque  toujours  il  existe  entre  les  symptômes  locaux  et 
les  phénomènes  généraux  une  discordance  qui  doit  donner  l'éveil.  A  la  période 
d'état  de  la  phthisie,  les  symptômes  typhoïdes  sont  plus  légers,  plus  fugaces  que 
dans  la  dothiénentérie;  par  contre,  les  troubles  respiratoii*es  sont  plus  accen- 
tués, la  sensibilité  est  plus  exaltée;  le  malade  est  moins  abattu,  il  réagit  plus 
et  souflre  davantage.  La  maladie  progresse  ainsi  avec  des  rémissions  et  des  exa- 
cerbations,  et  la  mort  arrive,  en  général,  après  un  petit  nombre  de  semaines. 
Telle  est  la  terminaison  presque  constante.  Les  malades  succombent  dans  un  état 
d'adynamie  extrême,  ou  bien  ils  meurent  asphyxiés.  L'asphyxie,  dans  certains 
cas,  survient  assez  rapidement,  elle  est  causée  autant  par  les  troubles  circula- 
toires dont  les  poumons  sont  le  siège  que  par  la  conQuence  des  nodules  tuber- 
culeux. La  coexistence  d'une  pleurésie  et,  en  particulier,  d'une  pleurésie  dia- 
phragmatique,  peut  encore  hâter  le  dénouement  fatal.  Rarement  la  mort  est 
occasionnée  par  une  hémoptysie  ou  par  une  embolie  ;  plus  souvent  les  lésions 
méningées  ou  péritonéales  donnent  aux  symptômes  terminaux  une  physionomie 
toute  spéciale. 

On  a  cité  des  cas,  mais  ils  sont  rares,  où  les  phénomènes  alarmants  du  début 
se  sont  apaisés  peu  à  peu.  Alors  la  phthisie  granuleuse  a  fait  place  à  une  phthisie 
chronique  (Empis,  Jaccoud). 

Le  pronostic  est  donc  des  plus  sombres,  puisque,  dans  les  cas  les  plus  favo- 
rables, une  guérison  complète  ne  peut  être  attendue.  Quand  on  a  reconnu 
l'existence  d'une  tuberculose  miliaire  à  forme  typhoïde,  on  ne  doit  plus  espérer 
qu'une  rémission  d'une  certaine  durée  ou  que  le  passage  de  la  maladie  à  l'état 
chronique.  On  a  cité  cependant  des  guérisons  définitives,  et  quelques  auteurs 
pensent  que  la  guérison  de  Ja  tuberculose  miliaire  infectieuse  est  moins  rare 
qu'on  ne  le  suppose.  Lebert  aurait  trouvé  quatre  fois,  dans  les  poumons,  des 
lésions  de  tuberculose  miliaire  guéries  ;  il  cite  en  outre  des  cas  dans  lesquels  le 
diagnostic  n'était  pas  douteux.  Jaccoud  rapporte  un  cas  où  la  santé  se  main- 
tenait encore  cinq  mois  et  demi  après  le  rétablissement  du  malade.  Stick, 
Andersen,  etc.,  ont  produit  des  faits  analogues.  S'il  s'est  réellement  agi,  dans  ces 
cas,  de  vraies  tuberculoses,  ce  qui  n'est  pas  absolument  démontré,  faut-il  voir 
dans  ces  guérisons  autre  chose  que  de  longues  rémissions  ?  L'organisme  infecté 
par  les  bacilles  ne  se  débarrasse  pas  facilement  de  ces  hôtes  dangereux,  et  l'évo- 
lution scléreuse  des  lésions  qu'ils  ont  produites  dans  les  viscères  n'équivaut  pas 
à  une  restitutio  ad  integrum. 

Diagnostic.  Nous  avons  vu,  en  analysant  les  symptômes,  quels  sont  les  élé- 
ments qui  permettent  d'établir  le  diagnostic.  Ce  sont  :  la  longue  durée  des  pro- 
dromes, l'amaigrissement  rapide,  l'allure  capricieuse  de  l'affection,  l'irrégularité 
de  la  courbe  thermique,  l'hyperesthésie,  notamment  celle  du  ventre  et  du  thorax, 
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la  disproportion  qui  existe  entre  la  dyspnée  et  les  phénomènes  d'auscultation»  la 
présence  de  frottements  au  sommet  des  poumons,  enfin  l'examen  des  crachats 
et  des  urines;  nous  ne  reviendrons  pas  sur  ces  dififérents  points,  mais  nous 
devons  ajouter  qu'il  existe  d'autres  signes,  bien  autrement  certains  et  qui  sont 
dus  k  la  présence  de  lésions  tuberculeuses  concomitantes.  Ijcreboullet  a  noté 
que,  dès  la  période  prodromique,  il  existait  de  Tadénopathie  bronchique  à 
laquelle  s'associait  fréquemment  de  l'adénopathie  cervicale;  c'est  un  signe  qui 
a  une  valeur  réelle. 

L'infection  bacillaire  étant  ordinairement  secondaire,  il  fout  chercher  partout 
s'il  n'existe  pas,  quelque  part,  un  foyer  tuberculeux.  La  découverte  d'une  adénite 
caséeuse,  d'une  ostéite  ou  d'une  arthrite  fongueuse,  d'une  tuberculose  locale 
des  organes  génitaux,  d'une  pleurésie  antérieure,  sèche  ou  avec  épanchement,  de 
nature  suspecte,  est  de  nature  à  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  l'habitus  extérieur  du  malade,  que  ses  anté- 
cédents héréditaires  ou  personnels,  pourront  aussi  contribuer  à  éclairer  le  médecin. 
Dans  certains  cas  il  se  produit  des  accidents  qui  rendent  dès  leur  apparition  le 
diagnostic  indiscutable.  Si,  par  exemple,  1  examen  ophthalmoscopique  de  l'œil 
fait  reconnaître  la  présence  de  tubercules  dans  la  choroïde,  on  ne  peut  pas 
méconnaître  la  tuberculose.  Les  granulations  apparaissent  sous  forme  de  taches 
jaunâtres  irrégulièrement  arrondies,  faciles  à  distinguer  (Hanz,  de  Graefe,  Leber, 
Cohnheim,  Bouchut).  Dans  d'autres  cas,  le  malade  vomit,  les  pupilles  deviennent 
inégales,  le  pouls  se  ralentit,  il  survient  de  la  raideur  du  cou,  du  strabisme 
et  l'on  ne  peut  méconnaître  la  tuberculisation  des  méninges.  Malgré  tout,  le 
diagnostic  de  la  tuberculose  miliaire  aiguë  est  souvent  difficile  et,  dans  certains 
cas,  l'erreur  n'est  reconnue  qu'à  l'autopsie. 

Traitement,  On  ne  peut  avoir  la  prétention  de  guérir  la  maladie,  il  faut 
donc  se  borner  à  en  pallier  les  accidents.  Ce  traitement,  purement  symptoma- 
tique,  se  résume  en  ceci  :  combattre  la  fièvre,  enrayer  les  lésions  locales  et  sou- 
tenir les  forces  du  malade. 

Pour  remplir  la  première  indication,  L.  Colin  et  Laveran  conseillent  l'emploi  de 
la  digitale,  en  infusion  ou  en  macération ,  à  la  dose  de  75  centigrammes  de  feuilles 
sèches  pour  120  grammes  d'eau.  La  digitale,  outre  son  action  antithermique,  aug- 
menterait l'énergie  du  cœur  et  la  pression  artérielle  et  s'opposerait  au  coUapsus. 
Le  sulfate  de  quinine  a  été  employé,  comme  antipyrétique  et  comme  tonique. 
Jaccoud  préconise  le  bromhydrate  de  quinine.  L*acide  salicylique  a  été  admi- 
nistré, non-seulement  comme  antipyrétique,  mais  comme  antiseptique.  On  a 
donné  aussi  l'antipyrine  à  la  dose  de  i  à  2  grammes  et  même  plus.  Jaccoud 
conseille  les  lotions  froides  avec  le  vinaigre  aromatique,  comme  dans  la  fièvre 
typhoïde,  mais  il  proscrit  les  bains  à  cause  des  lésions  pulmonaires,  de  la 
dyspnée  et  des  lésions  abdominales. 

La  gêne  respiratoire  et  les  complications  thoraciques  sont  combattues  à 
l'aide  des  ventouses  sèches  ou  scarifiées  ou  même  des  vésicatoires.  Les  purgatifs, 
qui  peuvent  favoriser  l'établissement  d'une  diari  hëo  incoercible,  ne  doivent  être 
administrés  qu'avec  une  grande  prudence  (Walshe).  Le  vin,  l'alcool,  l'extrait 
de  quinquina,  le  café,  le  lait,  etc.,  sont  les  meilleurs  toniques  que  l'on  puisse 
recommander. 

B.  Tuberculose  iMFEcnsusE  a  forme  attékuéb.  Quand  les  lésions  sont  moins 
confluentes  et  quand  elles  éveillent  des  l'éactions  moins  vives,  la  tuberculose 
miliaire  généralisée,  au  lieu  de  présenter  les  allures  de  la  fièvre  typhoïde  grave, 
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rappelle,  par  ses  symptômes  mal  définis,  divers  états  fébriles.  On  songe  à  un 
embarras  gastrique  fébrile  ou  à  un  typhus  abortif,  à  moins  que  les  manifesta- 
tions bronchiques  n*éveillent  Tidée  d*une  fièvre  catarrhale;  dans  quelques  cas 
même  on  peut  croire  à  une  fièvre  intermittente.  Cette  forme  n*est,  en  réalité, 
qu'une  atténuation  de  la  précédente;  parfois  elle  est  le  prélude  de  manifesta- 
tions plus  graves,  ou  bien  elle  marque  le  début  d'une  phthibie  commune.  Elle 
est  loin  d'être  rare  ;  elle  se  rencontre,  par  exemple,  au  cours  de  certaines  tuber- 
culisations  pulmonaires  qui,  ayant  eu  longtemps  une  marche  lente  et  une  évo- 
lution torpide,  présentent  tout  à  coup  des  poussées  aiguës. 

Elle  n*a  pas  de  symptômes  qui  permettent  de  la  reconnaître  facilement.  Son 
début  est  banal.  Le  malade  se  plaint  de  céphalalgie,  de  courbature,  de  faiblesse, 
de  malaise;  son  pouls  s'accélère  et  le  thermomètre  décèle  un  mouvement  fébrile 
qui  ne  dépasse  pas  38*',5  ou  39  degrés.  I«a  langue  reste  humide  et  sans  carac- 
tère spécial,  l'appétit  est  en  partie  conservé,  il  y  a  plus  souvent  de  la  constipation 
que  de  la  diarrhée.  Dans  la  poitrine,  quelques  râles  sibilants  ou  ronflants,  sans 
localisation  précise,  ne  permettent  guère  de  soupçonner  un  dépôt  tuberculeux,  à 
moins  que  Ton  ne  perçoive  des  frottements  aux  sommets  ou  un  léger  épanche- 
ment  aux  bases  ;  à  moins  encore  qu'il  ne  se  produise  une  congestion  partielle  au 
niveau  des  fosses  sus-épineuses.  Parfois  le  malade  ne  tousse  pas  ;  plus  souvent 
il  a  une  petite  toux  sèche  qui  provoque  le  rejet  des  crachats  salivaires.  Cet  état 
mal  défini  traîne  en  longueur.  Si  on  a  songé  à  une  fièvre  typhoïde  légère,  on 
attend  vainement  les  taches.  Si  Ton  a  porté  le  diagnostic  de  fièvre  catarrhale,  on 
s'étonne  de  la  longue  durée  des  accidents.  L'indécision  peut  se  prolonger,  puis 
la  scène  change.  Dans  quelques  cas  le  malade  est  emporté  rapidement  par  un 
accès  de  suffocation,  ou  asphyxié  par  une  sorte  de  bronchite  aipillaire;  plus  rare- 
ment il  est  tué  par  une  hémoptysie  ou  par  une  syncope. 

Souvent  la  maladie  traîne  et  s'achemine  vers  la  phthisie  chronique.  La  con- 
valescence ne  s'établit  pas  franchement,  la  fièvre  cesse,  mais  on  n*observe  pas 
cet  appétit  impérieux  qu*ont  les  convalescents  de  fièvre  typhoïde.  Le  visage  reste 
pâle  et  émacié,  les  yeux  et  les  joues  s*excavent,  la  peau  est  terne  et  grisâtre, 
l'amaigrissement  continue.  L'abdomen  demeure  souvent  gros  et  même  doulou- 
reux, tandis  que  les  membres  sont  décharnés.  Des  sueurs  nocturnes  et  parfois 
de  la  diarrhée  épuisent  le  malade,  et  l'on  finit  par  trouver  dans  les  poumons  les 
signes  non  douteux  d'une  infiltration  tuberculeuse  étendue. 

Une  fièvre  mal  caractérisée,  coïncidant  avec  un  amaigrissement  rapide,  doit 
faire  songer  â  la  tuberculose  quand  elle  sui*vient  chez  un  jeune  homme  prédis- 
posé par  ses  antécédents  et  sa  débilité  à  l'infection  bacillaire,  mais  cette  pré- 
somption ne  devient  une  certitude  qu'au  moment  où  Ton  peut  reconnaître,  d'une 
façon  positive,  des  lésions  pulmonaires.  Plusieurs  poussées  fébriles  successives, 
suivies  de  rémissions  incomplètes  et  simulant  une  série  d'embarras  gastriques, 
doivent  de  même  faire  penser  à  l'infection  bacillaire.  Dans  certaines  localités, 
l'élément  paludéen  peut  masquer  l'éclosion  de  la  tuberculose  aiguë  ;  les  signes 
ne  deviennent  nets  qu'après  la  disparition  des  accès  intermittents  sous  l'influence 
de  la  quinine  (Hairet).  Il  est  à  remarquer  cependant  que  les  accès  fébriles  sur- 
viennent ordinairement  le  soir  chez  les  tuberculeux. 

C.  TUBERCUL0SBVILIAIREBR0!1CH0-PULM0NAIRE.      FoRME  SUFFOCAKTE.      Cette  formC, 

mentionnée  par  Bayle,  par  Laen;iec  et  par  Louis,  a  été  décrite  par  Andral,  qui  lui 
a  donné  le  nom  de  forme  asphyxique  de  la  tuberculose  aiguë,  par  Graves,  qui  l'a 
appelée  asphyxie  tuberculeuse  aiguë,  par  Jaccoud,  etc.;  elle  est  maintenant 
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admise  par  tous  les  auteurs.  Elle  se  reocoutre  de  préférence,  dans  la  seconde 
enfance,  de  deux  à  cinq  ans,  ou  à  Tâge  adulte,  de  vingt  à  trente-cinq  ans.  Elle 
frappe  souvent  les  jeunes  soldats  et  particulièrement  ceux  de  certains  corps 
(Colin,  Laveran).  Il  arrive  parfois  qu'elle  fasse  simultanément  plusieurs  victimes. 
Pour  expliquer  ces  faits,  on  invoquait  autrefois  une  constitution  épidémique 
spéciale.  Ne  vaut-il  pas  mieux  incriminer  un  catarrhe  épidémique,  comme  la 
grippe,  qui  peut  tout  à  coup  déterminer  Texplosion  d'une  tuberculose  latente? 

Dans  quelques  cas,  les  accidents  dyspnéiques  semblent  survenir  d'emblée  et 
sans  préparation;  dans  d'autres,  au  contraire,  moins  typiques  que  les  premiers, 
mais  moins  exceptionnels,  les  accès  de  suffocation  apparaissent  au  cours  des 
autres  formes  de  la  tuberculose  miliaire.  Les  faits  du  premier  genre,  en  raison 
de  leur  soudaineté  et  de  l'embarras  qu'ils  peuvent  causer,  sont  de  beaucoup  les 
plus  intéressants. 

Une  dyspnée  intense,  avec  accès  paroxystiques  et  menace  d'asphyxie  rapide, 
voilà  le  symptôme  prédominant.  Cette  dyspnée  peut  s'expliquer  simplement  par 
la  confluence  des  tubercules  miliaires  dans  les  poumons,  confluence  qui  est  telle, 
en  certains  cas,  que  les  espaces  du  tissu  pulmonaire  laissés  libres  entre  les  gra- 
nulations semblent  inférieurs  à  l'étendue  occupée  par  ces  tubercules  (Rendu), 
mais  elle  reconnaît  souvent  une  autre  cause,  c'est-à-dire  une  congestion  intense 
et  diffuse  ou  une  inflammation  plus  ou  moins  vive  qui  vient  subitement  rétrécir 
le  champ  de  l'hématose.  Dans  une  observation  de  L.  Colin  les  poumons  étaient 
littéralement  gorgés  de  sang;  dans  d'autres  cas  du  même  genre,  Graucher  a 
toujours  trouvé  autour  des  granulations  les  traces  d'une  irritation  diffuse. 

Quand  l'asphyxie  s'établit,  on  voit  un  individu,  qui  jusque-là  paraissait  bien 
portant  ou  qui  n'était  suspect  que  d'un  commencement  de  tuberculose  chronique, 
être  pris  tout  à  coup  d'une  gêne  menaçante  de  la  respiration.  Alors  on  note, 
après  coup,  que  le  malade  s'était  affaibli  depuis  quelques  semaines,  ou  bien  l'on 
mcrimine  une  cause  banale  telle  qu'un  refroidissement.  Sans  prodromes,  ou 
après  ces  prodromes  mal  caractérisés  qui  appartiennent  à  toutes  les  maladies 
fébriles,  la  fièvre  apparaît  et,  rapidement,  sans  point  de  côté,  sans  toux,  sans 
expectoration,  le  malade  est  pris  d'une  dyspnée  qui  va  bientôt  jusqu'à  l'oHhopnée. 
Il  précipite  instinctivement  ses  mouvements  respiratoires  et  bientôt  la  suffocation 
est  imminente.  Sauf  la  lièvre,  dit  Jaccoud,  qui  a  tracé  de  cette  forme  un  tableao 
saisissant,  cet  état  ressemble,  de  tous  points,  à  celui  qui  est  produit  par  une 
maladie  organique  du  cœur  à  la  période  d'asystolie.  Dans  d'autres  cas,  la  dyspnée 
se  présente  sous  la  forme  de  paroxysmes  aigus,  séparés  par  des  rémissions,  et  abso- 
lument comparables  à  ceux  de  l'asthme  vrai.  Au  fort  de  ces  paroxysmes,  l'examen 
de  la  poitrine,  contrairement  à  toute  attente,  ne  donne  que  des  résultats  insigni- 
fiants. On  perçoit  çà  et  là  quelques  râles  sibilants,  ronflants  ou  sous-crépitants, 
trop  peu  nombreux  pour  expliquer  la  gène  respiratoire.  Le  murmure  vésiculaire 
est  diminué,  affaibli  et,  par  places,  il  semble  complètement  éteint.  La  sonorité 
thoracique  est  normale  ou  même  exagérée  par  le  fuit  d'un  emphysème  qui  ne 
manque  guère  de  se  produire.  Nulle  part  il  n'existe  de  signes  qui  permettent  de 
reconnaître  une  condensation  du  parenchyme  pulmonaire.  L'expectoration  est 
nulle  ou  bien  elle  est  gommeuse  et  recouverte  d'une  écume  blanche.  Quelquefois 
les  crachats  sont  teintés  de  sang,  mais  l'hémoptysie  abondante  est  rare,  quoiqu'<m 
en  ait  cité  des  exemples.  La  toux  peut  manquer. 

La  fièvre  atteint  d'ordinaire  59  degrés  ou  39<^,5,  quelquefois  même  40  degrés, 
avec  des  rémissions  matinales  de  1  degré  ou  i  degré  1/2.  Cette  élévation  de  la 
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température  a  été  notée  même  dans  les  cas  où  il  n'existait  pas  de  complication 
pblegmasiqne  :  nous  ne  pouvons  donc  pas  accepter  l'opinion  d'Hérard  et  Gornil, 
qui  considéraient  l'apyrexie  comme  un  des  principaux  caractères  de  la  phthisie 
aiguë  à  forme  sufibcante.  L'Iiématose  est  insuffisante,  les  extrémités  se  cyanosent, 
le  teiht  devient  plombé  et  Tamaigrissement  fait  des  progrès  rapides. 

La  durée  de  la  maladie,  généralement  assez  courte,  atteint  rarement  deux  mois, 
elle  est  ordinairement  de  vingt  à  trente  jours.  La  mort  peut  cependant  survenir 
plus  tôt.  Elle  arriva  le  onzième  jour  dans  un  cas  de  L.  Colin  •  le  sixième  dans 
une  observation  de  West,  le  troisième  chez  un  malade  de  Dieulafoy.  L'intelli- 
gence reste  intacte  jusqu'à  la  fin,  elle  ne  s'obnubile  que  dans  les  dernièrea 
heures. 

Le  diagnostic  est  toujours  difficile.  lia  phthisie  suffocante  peut  être  confondue 
avec  une  aflection  du  cœur,  avec  une  bronchite  capillaire  ou  avec  un  accès 
d'asthme  aigu. 

11  n'est  pas  toujours  facile  de  constater  l'existence  d'un  souffle  cardiaque  ou 
d'en  affirmer  l'absence  quand  un  malade  est  en  proie  à  une  dyspnée  qui  le  force 
à  accélérer  ses  mouvements  respiratoires.  Les  caractères  et  la  régularité  du  pouls, 
l'absence  d'infiltration  œdémateuse,  l'élévation  de  la  température,  peuvent  éveiller 
l'attention.  Alors,  si  au  lieu  de  constater  une  congestion  passive  des  bases  pul« 
monaires,  on  trouve  des  râles  ou  des  frottements  prédominants  aux  sommets,  le 
diagnostic  de  la  tuberculose  devient  probable. 

Dans  la  bronchite  capillaire  on  perçoit  toujours  des  râles  aigus,  sibilants  ou 
sous-crépitants,  dont  l'abondance  est  assez  exactement  proportionnée  à  la  gêne 
respiratoire.  Dans  la  tuberculose,  au  contraire,  les  irâles  sont  peu  nombreux  et 
le  bruit  respiratoire  est  affaibli.  Ce  fait  négatif,  dit  Jaccoud,  doit  éclairer  le 
diagnostic. 

U  est  peut-être  plus  difficile  de  distinguer  la  phthisie  suffocante  de  l'asthme 
aigu.  Dans  le  faux  asthme  tuberculeux,  disent  Pidoux  et  Hirtz,  le  malade  fait  des 
efforts  d'inspiration  bien  plus  violents,  bien  plus  extrêmes  que  dans  l'asthme  ; 
l'expiration,  au  lieu  d'être  longue  et  convulsive,  est  courte  et  silencieuse.  La  respi- 
ration n'est  pas  stridente,  elle  n'est  pas  sifflante  et  elle  ne  s'accompagne  pas  du 
bruit  de  tempête  que  l'on  perçoit  habituellement  chez  les  asthmatiques.  Son 
murmure  est  confus,  irrégulier,  court,  incomplet  en  certains  points,  presque  nul 
en  d'autres.  La  dyspnée  va  croissant,  elle  ne  cède  pas,  comme  dans  l'asthme, 
après  l'expulsion  de  quelques  mucosités.  L'intensité  de  la  fièvre,  le  teint  plombé, 
la  forme  du  thorax  et  surtout  l'amaigrissement,  rapide  sont  encore  d'utiles 
indices. 

Peu  de  signes  physiques  et  grande  dyspnée  :  tel  est  le  fait  saillant.  Cette  dis- 
cordance n'appartient  pas  en  propre  à  la  tuberculose  miliaire;  elle  se  retrouve 
dans  d'autres  cas  où  le  poumon  est  infiltré  de  néoplasies  solides,  par  exemple, 
dans  la  généralisation  cancéreuse.  Hais  le  cancer  marche  moins  vite,  sa  géné- 
ralisation est  plus  tardive,  elle  se  révèle  par  la  présence  d'adénopathies  carac- 
téristiques dans  les  creux  sus-claviculaires  et  dans  les  aisselles.  Quelquefois  elle 
s'annonce  par  des  douleurs  vives  et  par  une  expectoration  spéciale,  ou  bien  elle 
provoque  des  poussées  pleurétiques.  En  pareil  cas,  la  fièvre  manque  ;  les  bruits 
respiratoires  se  modifient  complètement  ou  s'éteignent  par  places,  mais  c'est 
surtout  avec  les  autres  formes  de  la  tuberculose  miliaire  aiguë  que  le  cancer 
secondaire  des  poumons  peut  être  confondu. 

D.  Forme  CATxnRHALB.    Quand  les  tubercules  miliaires  ne  sont  pas  assez 
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nombreux  dans  les  poumons  pour  causer  une  asphyxie  rapide,  ils  trahissent 
leur  présence  par  des  symptômes  qui  ressemblent  à  ceux  des  inflammations 
simples  des  voies  aériennes.  La  forme  catarrhale  de  la  tuberculose  miliaire  est 
donc  une  des  plus  communes.  Hais  il  faut  bien  dire  que,  s*il  est  des  cas  ou  les 
symptômes  thoraciques  dominent  la  scène,  au  point  de  faire  négliger  les  aiitres 
manifestations,  il  en  est  d'autres  dans  lesquels,  malgré  la  prédominance  des 
troubles  respiratoires,  on  peut  retrouver  les  signes  d'une  infection  tuberculeuse 
généralisée. 

Le  développement  simultané  d'innombrables  tubercules  miliaires  dans  les 
poumons  se  fait  rarement  d'une  façon  primitive  :  c'est  un  fait  que  nous  avons 
établi  ;  mais,  à  côté  des  cas  où  Texistence  d'un  premier  foyer  tuberculeux  peut 
être  constatée  ou  soupçonnée,  soit  avant,  soit  après  le  début  de  la  maladie,  il 
en  est  d'auti*es  dans  lesquels  il  est  impossible  de  trouver  la  source  de  l'infec- 
tion :  l'autopsie  seule  en  prouve  Texistence. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  sujets  chex  qui  Ton  voit  éclater  les  formes 
broncho-pulmonaires  de  la  tuberculose  miliaire  sont  presque  tous,  et  cela 
depuis  un  temps  ^variable,  des  tuberculeux  en  puissance.  Il  s'ensuit  que  la 
maladie  s'annonce  habituellement  par  des  prodromes  dont  il  faut  tenir  compte. 

Au  moment  où  le  mal  va  se  déclarer,  l'individu  éprouve  un  certain  malaise 
depuis  un  mois,  deux  mois  ou  même  plus.  Son  appétit  est  médiocre,  ses  diges- 
tions sont  lentes,  pénibles  et  parfois  troublées  par  des  diarrhées  passagères. 
Ses  forces  ont  diminué,  il  a  maigri.  Le  soir,  il  éprouve  un  sentiment  de  firoid 
ou  même  des  frissonnements,  suivis  d'un  malaise  fébrile  et  de  sueurs  nocturnes. 
C'est  au  milieu  de  ce  cortège  de  symptômes  conduisant  à  l'hecticitë  qu*éclate 
la  bronchite. 

Parfois  les  prodromes  sont  encore  plus  longs  et  plus  insidieux.  Une  pâleur 
marquée,  que  l'on  a  de  la  tendance  à  mettre  sur  le  compte  de  la  chlorose,  s*il 
s'agit  d'une  jeune  fille,  une  petite  toux  sèche  suivie  d  une  expectoration 
muqueuse  ou  striée  de  sang,  quelquefois  des  crises  nerveuses,  éveillent  l'atten- 
tion sans  permettre  de  formuler  un  diagnostic,  jusqu'au  moment  où  l'amai- 
grissement, la  fièvre,  l'hyperesthésie  des  sommets  et  la  faiblesse  du  murmure 
vésiculaire,  rendent  extrêmement  probable  l'hypothèse  d'ùné  luberculisation. 

Il  est  rare  que  l'affection  broncho-pulmonaire  débute  biiisquement  et  sans 
préparation.  On  a  cité  des  cas  exceptionnels  dans  lesquels  la  suflbcation  s'est 
manifestée  en  même  temps  que  la  bronchite  et  a  tué  brutalement  les  malades 
dans  l'espace  de  quelques  jours.  D'ordinaire,  la  m^adie  prend  des  allures 
moins  bruyantes;  elle  survient  chez  des  individus  qui,  à  plusieurs  reprises,  ont 
eu  des  rhumes  persistants,  et  elle  conmience  comme  une  simple  bronchite.  On 
est  loin  alors  de  rapporter  le  mal  à  sa  véritable  cause  ;  on  accuse  un  refroidis- 
sement, une  influence  saisonnière  ou  une  épidémie  régnante  de  grippe;  cepen- 
dant la  toux  persiste,  elle  s'accompagne  d'une  expectoration  muco-salivaire  peu 
abondante,  parfois  striée  de  pang  ;  il  survient  une  légère  dyspnée  qu'explique 
mal  la  présence  de  quelques  râles  ronflants  et  sibilants  dans  la  poitrine,  et  les 
•  phénomènes  prennent  chaque  jour  une  gravité  plus  grande.  La  toux  devient 
plus  fréquente  et  plus  pénible,  l'expectoration  plus  opaque,  muco  -  purulente 
ou  hémoptoïque,  et  l'on  voit  apparaître  un  ensemble  de  symptômes  qui  rappelle 
la  bronchite  capillaire.  A  ce  moment  la  toux  augmente  de  fréquence  et  d'inten- 
sité, et  la  dyspnée,  ce  symptôme  capital  dans  la  tuberculisation  rapide  des 
poumons,  n^  tarde  pas  à  s'accroître  Tantôt  elle  est  continue  et  s'élève  gradael- 
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tenent  jusqu'à  Torthopuée,  tantôt  elle  présente  des  paroxysmes  qui  se  rappro- 
chent de  plus  en  plus.  Si,  dans  certains  cas,  elle  ne  dépasse  guère»  au  début,  la 
dyspnée  d*une  bronchite  de  moyenne  intensité,  d*ordinaire  elle  rappelle  bientôt 
le  catarrhe  suffocant. 

La  poitrine  présente,  en  presque  tous  ses  points,  une  sonorité  normale.  Dans 
certaines  régions,  principalement  en  avant  et  au  sommet,  le  son  est  parfois 
exagéré  et  tympanique  quand  il  s'est  produit  de  Temphysème  de  compensation  ; 
dans  d'autres,  au  contraire,  on  trouve  de  Tobscurité  du  son,  s'il  existe  de  Taté- 
lectasie  ou  des  masses  tuberculeuses.  U  n'est  pas  rare  que  l'élasticité  pulmo- 
naire soit  diminuée  et  que  la  sonorité  soit  obscure  à  l'un  des  sommets,  quand  ce 
sommet,  infiltré  de  tubercules  anciens  ou  récents,  est  le  siège  d'une  poussée 
congestive  ou  est  enveloppé  d'une  coque  de  pleurésie  sèche. 

L'auscultation  n'est  pas  muette  comme  dans  la  forme  précédente.  On  entend 
dans  la  poitrine  des  râles  plus  ou  moins  nombreux.  Aux  rhonchus  et  aux  râles 
sibilants  qui  s'entendent  dans  toute  la  hauteur  des  deux  poumons  se  mêlent, 
par  places,  des  boufTées  desous-crépitants  fins.  Ces  bruits  sont  mobiles  et  répartis 
sans  régularité.  Ceux  que  l'on  perçoit  aux  sommets  sont  habituellement  plus 
nombreux,  plus  persistants  et  mieux  caractérisés,  mais,  dans  quelques  cas, 
cette  prédominance  semble  faire  absolument  défaut.  Dans  les  parties  les  moins 
intéressées  l'inspiration  a  pris  une  rudesse  spéciale.  Dans  quelques  points,  et 
particulièrement  aux  sommets,  le  bruit  respiratoire  est  parfois  extrêmement 
faible.  Cet  affaiblissement  du  murmure  vésiculaire  peut  s'étendre  à  la  plus 
grande  partie  des  deux  poumons  ou  n'exister  que  d'un  côté.  U  s'explique  par 
l'oblitération  des  petites  bronches  et  par  les  lésions  qui  en  sont  la  conséquence. 
Il  n'est  pas  rare  que  la  bronchite  se  localise  dans  un  seul  poumon.  Lasègue 
attribuait  une  grande  valeur  à  cette  localisation;  il  la  regardait  comme  un  signe 
presque  certain  de  tuberculose. 

La  fièvre  est  presque  constante.  La  peau  est  chaude  et  souvent  baignée  de 
sueur.  La  température  n'a  pas  une  marche  régulière  ;  elle  procède  par  poussées 
successives.  Au  moment  de  ces  poussées,  le  thermomètre  ne  dépasse  guère 
39  degrés,  et  le  tracé  offre  les  caractères  d'une  fièvre  subcontinue  avec  de 
légères  rémissions  matinales  ;  dans  l'intervalle,  il  existe  quelques  jours  d'apy- 
rexie.  Tantôt  la  température  s'abaisse  brusquement,  un  ou  deux  jours  avant  la 
mort,  tantôt  elle  atteint  40  degrés  et  plus  dans  les  derniers  moments  de  la 
vie.  Le  nombre  des  pulsations  cardiaques  est  habituellement  proportionnel  à  la 
dyspnée  et  n'est  pas  en  rapport  avec  llntensité  de  la  fièvre.  Dans  certains  cas, 
le  pouls  est  tellement  petit  et  tumultueux  qu'il  est  presque  impossible  de  le 
compter. 

Les  troubles  digestifs,  sauf  le  cas  de  complications  péritonéales,  sont  ordi- 
nairement peu  marqués  ;  on  note  seulement  de  l'anorexie.  La  rate  est  aug- 
mentée de  volume  ;  il  en  est  quelquefois  de  même  du  foie.  Le  délire  est  ng^  et 
n'apparaît  guère  qu'aux  approches  de  la  mort.  L'état  général  devient  rapide- 
ment mauvais  et  souvent  on  voit  se  produire  une  prostration  des  forces  et  une 
altération  des  traits  qui  sont  identiques  à  celles  que  nous  avons  signalées  dans 
la  forme  infectieuse. 

L'amaigrissement  fait  des  progrès  rapides;  le  malade  est  épuisé  par  des 
sueurs  profuses;  il  lutte  cependant,  mais  chaque  jour  avec  moins  d'énergie. 
Sous  l'inûuence  d'une  dyspnée  de  plus  en  plus  menaçante,  les  désordres  circu- 
latoires causés  par  l'asphyxie  peuvent  devenir  tels  qu'on  assiste  à  une  véritable 
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attaque  d*asystolie  aiguë.  1/d  malade  est  assis  sur  son  lit;  ses  lèvres  et  ses 
extrémités  sont  cyanosées  ;  parfois  même  ses  membres  inférieurs  sont  œdématiés 
et  froids,  mais  rarement  à  un  degré  aussi  marqué  que  dans  les  affections  orga- 
niques du  cœur.  Les  cavités  droites  du  coeur  sont  dilatées  ;  les  battements  car- 
diaques sont  irréguliers  et  tumultueux,  les  veines  sont  distendues,  le  pouls  est 
petit,  filiforme,  incomptable,  et  le  malade  meurt  à  la  façon  des  cardiaques. 

Dans  certains  cas  on  note  de  la  bouffissure  de  la  face,  de  Tanasarque  et  de 
Talbuminurie  quand  les  reins  sont  spécialement  lésés. 

La  durée  de  la  phtiiisie  aiguë  à  forme  catarrbale  est  assez  variable  ;  elle  ne 
dépasse  pas,  en  général,  sept  ou  huit  septénaires,  et  elle  est  souvent  beaucoup 
moins  longue.  Quand  la  bronchite  capillaire  s'établit  d*emblée,  la  dyspnée  est 
si  prononcée  que  le  malade  succombe  en  quelques  jours  ;  nous  avons  décrit 
précédemment  cette  forme  sous  le  nom  de  forme  suffocante.  II  ne  faudrait  pas 
croire  d'ailleurs  que  la  marche  fût  toujours  la  même.  Il  n*est  pas  de  maladie 
plus  variable  dans  ses  manifestations  que  la  tuberculose,  parce  qu  il  n*en  est  pas 
de  plus  variable  par  Tétendue  et  par  la  dissémination  de  ses  lésions.  Aux 
symptômes  produits  par  la'  tuberculisation  bronche -pulmonaire  s'ajoutent 
souvent  d'autres  séries  de  symptômes  qui  modifient  singulièrement  la  physio- 
nomie et  les  allures  de  la  maladie. 

D'ordinaire,  le  mal  s'achemine  d*emblée  vers  la  terminaison  fatale  ;  quelque- 
fois cependant  on  observe  des  rémissions.  Ces  rémissions  sont  même  assez 
longues,  dans  certains  cas,  et  l'on  peut  voir  un  tuberculeux  ne  succomber  qu'à 
sa  troisième  ou  quatrième  poussée  granulique.  Une  rémission  extrêmement 
prolongée  équivaut  à  une  guérison,  guérison  possible,  a-t-on  dit,  mais  précaire 
en  tous  cas.  Enfin  la  phthisie  catarrbale  peut  marquer  le  début  d'une  tuber- 
culose chronique.  ' 

Le  diagnostic  est  toujours  difficile,  parce  qu'il  ne  repose  parfois  sur  aucune 
donnée  certaine.  Bien  souvent  on  est  obligé  de  rester  dans  le  doute,  et  ce  n'est 
qu'en  tenant  compte  des  antécédents,  de  l'état  des  forces  du  malade  et  de  la 
durée  de  l'affection,  que  Ton  peut  établir  sa  conviction.  D'abord  on  peut  con- 
fondre la  phthisie  aiguë  catarrbale  avec  une  bronchite  simple.  Celle-ci  est  une 
affection  bénigne  qui  ne  provoque  pas  de  réactions  graves,  qui  n*est  pas  annoncée 
par  des  prodromes  suspects,  qui  n'épuise  pas  aussi  rapidement  les  malades  et 
qui  guérit  d'elle-même  dans  l'espace  de  quelques  jours.  Elle  ne  ressemble  à  h 
phthisie  aiguë  que  par  les  symptômes  locaux  auxquels  elle  donne  naissanoe  : 
c'est  donc  Tétude  attentive  des  phénomènes  généraux,  des  antécédents  hérédi- 
taires, de  la  constitution  du  sujet,  désaffections  antérieures,  etc.,  qui  permettra 
de  se  décider,  soit  pour  un  simple  catarrhe,  soit  pour  une  tuberculisation 
rapide.  La  gêne  respiratoire  est  presque  insignifiante  dans  la  bronchite  simple, 
elle  prédomine  chez  les  tuberculeux,  alors  même  que  les  signes  physiques  sont 
insignifiants.  Les  râles  ne  se  localisent  au  sommet  de  la  poitrine  que  s'il  exbte 
là  une  lésion  spécifique  ancienne  ou  récente.  Les  crachats  sont  rarement  sangoi- 
nolents  et  ils  ne  sont  jamais  hémoptoîques  dans  la  bronchite  simple.  Quand  ils 
contiennent  des  bacilles,  le  diagnostic  est  certain;  mais  la  présence  de  ces 
micro-organismes  est  loin  d*être  constante  dans  la  tuberculose  miliaire  aignê. 
On  ne  les  découvre  guère  qu*au  moment  où  les  parcelles  caséeuses  se  mêlent 
au  liquide  bronchique,  c'est-à-dire  quand  le  diagnostic  n'est  plus  douteux. 

Le  diagnostic  de  la  phthisie  aiguë  et  de  la  bronchite  capillaire  a  été  établi 
par  Jaccoud  d'une  façon  magistrale.  Il  est  presque  impossible,  dans  les  deux 
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premières  semaines,  de  formuler  autre  chose  que  des  présomptions.  La  fièvre  et 
la  gêne  respiratoire  sont  les  mêmes,  les  signes  stéthoscopiques  sont  semblables, 
la  toux  et  Texpectorationsont  identiques.  Si  le  patient  est  de  constitution  débile, 
s*il  est  né  de  tuberculeux,  s*il  présente  des  antécédents  suspects,  on  peut  soup- 
çonner la  tuberculose.  Une  diarrhée  incoercible  survenant  au  cours  d*une  bron- 
chite capillaire  est  une  complication  peu  commune  qui  doit  attirer  l'attention. 
L'augmentation  de  volume  du  foîe  et  de  la  rate,  la  présence  de  Talbumine  dans 
l'urine,  ne  sont  pas  non  plus  des  symptômes  propres  à  la  bronchite  capillaire. 
Après  quinze  ou  dix-huit  jours,  la  question  est  jugée.  S'il  s'agit  d'une  bronchite 
capillaire,  le  malade  est  mort  ou  guéri;  dans  la  tuberculose,  au  contraire,  les 
accidents  traînent  en  longueur,  et  l'on  finit  par  découvrir  des  symptômes  qui 
ne  permettent  plus  de  se  faire  illusion  sur  leur  nature.  Tantôt  ce  sont  des  râles 
ou  des  frottements  localisés  aux  sommets,  tantôt  c'est  une  expectoration  san- 
glante, tantôt  ce  sont  des  bacilles  dans  les  crachats. 

La  grippe,  dans  sa  forme  grave,  rappelle  à  s'y  méprendre  la  tuberculose 
aiguë.  Le  diagnostic  est  d'autant  plus  délicat  que  la  grippe  peut  faire  éclater 
une  granulie.  Nous  ne  répéterons  pas  à  ce  sujet  ce  que  nous  avons  dit  à  propos 
de  la  bronchite  capillaire. 

Dans  le  cancer  pulmonaire,  les  lésions  sont  fréquemment  limitées  à  un  seul 
poumon,  il  existe  souvent  des  douleurs  intenses  et  lancinantes  ;  les  ganglions 
du  médiastin  sont  dégénérés  et  compriment  les  bronches,  les  vaisseaux  ou  les 
nerfs;  les  ganglions  sus-claviculaires  et  les  ganglions  axillaires  peuvent  être 
lésés,  le  thorax  est  rétracté,  la  plèvre  contient  parfois  un  liquide  sanguinolent; 
les  râles  sont  moins  nombreux,  l'expectoration  présente  souvent  l'aspect  de  la 
gelée  de  groseille  et  la  maladie  est  apyrétique. 

L'état  de  la  peau  et  l'examen  des  fosses  nasales  empêcheront  de  confondre 
avec  la  tuberculose  aiguë  certains  cas  de  morve  aiguë. 

E.  Forme  BRomcHO-prtBDiioNiQOE.  Cette  forme  se  rapproche  beaucoup  d^  la 
précédente.  C'est  presque  exclusivement  chez  l'enfant  qu'on  la  rencontre;  elle 
est  commune  dans  les  hôpitaux  et  son  diagnostic  est  parfois  si  difficile  que  nous 
devons  tout  au  moins  en  indiquer  les  principaux  traits. 

Un  enfant  d'un  à  quatre  ans,  mal  venant,  mal  nourri,  élevé  dans  de  mau- 
vaises conditions  ou  né  de  parents  tuberculeux,  se  met  à  tousser.  On  pense  alors 
à  un  catarrhe  à  frigore^  à  moins  que  l'on  n'ait  à  incriminer  une  rougeole  ou 
une  coqueluche.  Bientôt  il  y  a  de  la  fièvre  ;  la  température  n'est  pas  extrême- 
ment élevée,  mais  elle  suit  une  marche  irrégulière  qu'il  n'est  pas  toujours 
facile  de  distinguer  de  la  courbe  oscillante  des  broncho-pneumonies  infectieuses. 
Le  pouls  est  fr^uent,  les  lèvres  sont  sèches  et  fendillât,  la  langue  est  sabur- 
rale,  les  pommettes  sont  rouges,  la  peau  est  chaude  et  souvent  elle  se  couvre 
de  sueurs.  L'enfant  maigrit,  le  tégument  ne  tarde  pas  à  devenir  flasque  et  bla- 
fard. La  dyspnée  est  constante;  à  chaque  inspiration  les  ailes  du  nez  se  dilatent 
et  le  creux  épigastrique  se  déprime;  la  respiration  est  fréquente  et  profonde.  La 
percussion  est  souvent  douloureuse;  le  thorax  est  sonore  dans  toute  son  étendue 
ou  bien  on  note  la  présence  de  zones  submates  alternant  avec  des  zone^  tym- 
paniques. 

Des  râles  nombreux,  sous-crépitants  â  grosses  bulles  et  sous-crépitants  fine, 
remplissent  la  poitrine.  Quand  l'enfant  tousse,  des  râles  secs  éclatent  en  fusées 
sous  l'oreille,  soit  aux  bases,  soit  au  sommet,  soit  sur  les  parties  latérales  des 
poumons  ;  plus  tard  on  trouvé  des  points  soufflants  quand  le  {parenchyme  est 
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atélectasié  ou  infiltré  de  tubercules.  Ces  signes  d*ailleurs  sont  assez  variables» 
mais  il  arrive  un  moment  où  Ton  constate  la  persistance  des  noyaux  indurés  et 
où  Ton  entend  de  gros  râles  qui  pourraient  faire  croire  au  ramollissement  du 
parenchyme  et  qui  prennent  naissance  dans  des  bronches  dilatées*  L'entant  se 
cyanose;  il  choisit  pour  faciliter  Feutrée  de  Tair  dans  ses  poumons  les  positions 
les  plus  invraisemblables  ;  Tamaigrissement  progresse  de  jour  en  jour,  souv^t 
la  diarrhée  apparaît»  et  la  mort  survient  par  asphyxie  après  deux,  trois»  quatre 
ou  cinq  semaines»  à  moins  que  le  petit  malade  ne  soit  emporté  plus  tôt  par 
une  crise  convulsive. 

Dans  ces  cas»  surtout  si  Ton  n*a  pas  assisté  à  Téclosion  du  mal  et  si  le  carac- 
tère insidieux  de  son  début  n*a  pas  été  remarqué»  on  n'hésite  pas  à  faire  le 
diagnostic  de  broncho-pneumonie  simple.  Les  symptômes  locaux  et  les  phéno- 
mènes généraux  autorisent  en  effet  ce  diagnostic  et»  à  moins  d'antécédents 
tuberculeux  parfaitement  nets,  il  serait  bien  difficile  de  justifier  l'hjpothèse 
d'une  tuberculisation  pulmonaire.  Hais  les  jours  se  passent  et  la  défervescenoe 
n'a  pas  lieu.  Loin  de  là»  les  forces  déclinent  et  le  mal  s'aggrave.  Alors  on  com- 
mence à  entrevoir  la  véritable  nature  du  mal.  Hais  comment  affirmer  le  dia- 
gnostic? Ce  n'est  pas  par  l'examen  des  crachats»  puisque  l'enfant  ne  crache  pas; 
ce  n'est  pas  par  une  étude  attentive  des  symplômes  locaux»  car  ils  sont  les 
mêmes  dans  la  tuberculose  broncho-pneumonique  que  dans  la  broncho-pneu- 
monie simple;  ce  n'est  même  pas  par  la  constatation  de  la  cyanose  et  de  h 
dyspnée.  11  faut  considérer  surtout  les  phénomènes  généraux»  et  encore  les 
indications  fournies  par  l'état  général  du  sujet  se  feront-elles  longtemps  attendre 
dans  certains  cas.  La  démarcation  est  si  peu  tranchée  entre  certaines  broncho- 
pneumonies  simples  et  la  tuberculose  broucho-pneumonique  qu'on  peut  con- 
server  des  doutes  jusqu'à  la  mort,  qui  peut  survenir  dans  l'un  comme  dans 
l'autre  cas.  L'autopsie  ne  donne  pas  toujours  des  résultats  probants  et  l'on  est 
parfois  contraint  de  demander  à  l'examen  bactériologique  la  solution  du  problème. 

C'est  la  fréquence  de  ces  tuberculoses  à  forme  broncho-pneumouique  qui  a 
conduit  Landouzy  et  Queyrat  à  se  demander  si  toutes  les  broncho-pneumonies 
qui  ne  reconnaissent  pas  pour  cause  une  infection  manifeste»  telle  qu'une  rou- 
geole, une  coqueluche,  une  diphthérie  ou  une  grippe»  ne  sont  pas  des  bronche- 
pneumonies  tuberculeuses.  Le  seul  critérium  que  l'on  puisse  admettre  est  la 
constatation  du  bacille  dans  les  lésions.  La  guérison  même  de  ces  lésions  ne 
peut  pas  être  considérée  comme  absolument  pathognomonique  d'une  inflamma- 
tion simple»  car  des  foyers  tuberculeux»  même  assez  étendus»  peuvent  se  loca- 
liser» se  scléroser  et  séjourner  longtemps  dans  les  parenchymes  avant  de  propager 
l'infection  bacillaire. 

F.  Phthisib  aiguë  plbdràlb.  La  pleurésie  sèche  est  loin  d'être  rare  au  cours 
de  la  tuberculose  aiguë,  et  nous  avons  indiqué  la  valeur  séméiologique  de  sa 
localisation  au  sonunet  des  poumons.  Elle  n'a  cependant,  chez  la  plupart  des 
sujets,  qu*une  faible  influence  sur  la  marche  de  la  maladie. 

Par  contre,  il  est  des  cas  où  les  granulations  tuberculeuses  se  développent  de 
préférence  sur  les  séreuses»  le  péritoine,  les  plèvres,  les  méninges,  etc.,  et  il  en 
est  d  autres  où  elles  se  cantonnent  presque  exclusivement  dans  une  de  ces 
séreuses.  La  plèvre  peut  être  leur  siège  de  prédilection.  La  pleurésie  semble 
alors  êti*e  la  seule  manifestation  de  J'infection  bacillaire,  ou  bien  elle  est  associée 
à  d'autres  lésions  qui  donnent  lieu  à  divers  oomplexus  symptomatiques. 

Certaines  combinaisons  sont  plus  fréquentes  que  d'autres  et  m^iteut  d'être 
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si^alëes.  Citons  d*abord  la  coexistence  des  manifestations  pleurales  et  périto- 
nëales.  Godelier  disait  :  c  Quand  il  y  a  tuberculose  du  péritoine,  il  y  a  toujours 
aussi  tuberculose  de  l'une  ou  des  deux  plèvres  » .  Femet  et  Boulland  ont  prouvé 
cette  coïncidence  par  de  nombreuses  observations.  L'envahissement  des  séreuses 
péritonéale  et  pleurale  est  souvent  simultané  ;  il  résulte  ordinairement  d'une 
infection  de  l'organisme  par  les  voies  digestives,  la  tuberculose  passant  du  péri- 
toine dans  les  plèvres  par  l'intermédiaire  des  puits  lymphatiques  du  centre 
phrénique.  11  est  plus  rare  que  l'infection  bacillaire  se  propage  de  la  plèvre  au 
péritoine. 

Dans  d'autres  cas,  l'épanchement  pleurétique  se  produit  eu  même  temps  que 
se  déposent  dans  les  poumons  des  noyaux  tuberculeux  disséminés  ou  confluents  ; 
il  masque  d'abord  les  lésions  pulmonaires  sous-jacentes  et  il  peut  les  fakre 
méconnaître  pendant  un  certain  temps.  L'infection  tuberculeuse  entéro-périto- 
néale  et  l'infection  pulmonaire  sont  les  deux  origines  habituelles  de  la  tuber- 
culose pleurale  ;  il  peut  se  faire  cependant  que  la  pleurésie  granulique  soit 
causée  par  la  métastase  d'autres  foyers  tuberculeux  plus  ou  moins  lointains, 
est  rare,  en  tout  cas,  que  la  poussée  pleurétique  surprenne  l'organisme  au 
milieu  d'une  sanlé  parfaite.  Souvent  le  malade  est  déjà  en  puissance  de  tuber- 
culose chronique,  mais  le  passage  à  l'état  aigu  peut  se  faire  brusquement.  Chez 
quelques  individus  le  mal  débute  coiu^me  une  pleurésie  franche  :  même  frisson, 
même  point  de  côté,  même  dyspnée.  Chez  d'autres,  au  contraire,  le  liquide 
se  collecte  sourn  oisement.  On  observe  d'abord  du  malaise,  une  tristesse  que 
rien  n'explique,  une  céphalalgie  plus  ou  moins  diffuse,  des  vertiges,  de  l'ano- 
rexie, de  la  constipation,  de  la  faiblesse,  un  peu  de  fièvre,  quelquefois  de 
rirrégularité  dans  le  rhythme  et  dans  la  fréquence  du  pouls.  Ces  symptômes 
masquent  plutôt  qu'ils  ne  révèlent  la  pleurésie,  car  les  seuls  phénomènes  qui 
attirent  l'attention  du  côté  de  l'appareil  respiratoire  sont  une  petite  toux  insi- 
gnifiante et  quelques  douleurs  thoraciques.  Parfois,  c'est  par  hasard  qu'on 
découvre  Tépanchement,  ou  bien  on  est  averti  tout  à  coup  de  sa  présence  par 
l'apparition  d'un  point  de  côté.  Quel  que  soit  le  mode  d'invasion  de  la  pleu- 
résie, l'épanchement  est  peu  abondant  au  début  ;  il  occupe  d'abord  une  seule 
plèvre,  mais  il  ne  tarde  guère  à  apparaître  dans  l'autre.  Cçtte  bilatéralité  de  la 
pleurésie  a  une  importance  qui  n'avait  point  échappé  à  Louis.  Le  liquide  n'est 
pas  en  égale  quantité  dans  les  deux  plèvres;  souvent  son  niveau  varie  d'un  jour 
à  l'autre,  il  baisse  ou  s'élève  à  droite  ou  à  gauche  d'une  façon  absolument 
asymétrique,  quelquefois  même  d'une  façon  alternative,  puis  il  se  fixe  ou  s'élève 
graduellement.  Les  deux  poumons  sont  presque  toujours  infiltrés  de  tubercules, 
et  l'oreille  perçoit,  derrière  l'épanchement,  des  râles  sous-crépitants  plus  ou 
moins  nombreux.  Les  phénomènes  généraux  ont  une  gravité  que  n'expliquent 
pas  les  symptômes  locaux.  A  un  faible  épanchement  correspondent  souvent 
une  dyspnée  intense,  des  sueurs,  un  amaigrissement  et  un  anéantissement  des 
forces  de  mauvais  augure.  D'ailleurs,  dans  ses  fluctuations  capricieuses,  l'épan- 
chement peut  diminuer  ou  disparaître  pour  un  temps,  sans  qu'il  en  résulte  une 
amélioration  sensible  dans  la  situation  du  malade.  La  température  reste  élevée, 
elle  présente  dans  sa  courbe  des  oscillations  qui  la  rapprochent  graduellement 
de  la  fièvre  hectique.  Peu  à  peu  les  symptômes  s'accentuent,  il  y  a  chaque  soir 
des  frissons  et  chaque  nuit  des  sueurs  profuses  ;  le  sommeil  est  nul  ou  troublé 
par  des  cauchemars,  le  ventre  se  météorise  et  devient  sensible,  parfois  même  il 
contient  un  peu  de  liquide  ;  la  toux  est  de  plus  en  plus  fréquente,  elle  s'accom- 
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pagne  d^une  sensation  de  gêne  ou  de  brûlure  rëtro-sternale  et  provoque  parfob 
des  vomissements.  Aux  crachats  salivaires  du  début  se  mêlent  fréquemment  des 
stries  sanguines,  puis  Texpectoration  devient  opaque,  muco-punilente  et  bacil- 
lifère.  Quand  Taffection  est  arrivée  à  cette  période,  il  est  rare  que  la  tuberculose 
ne  soit  pas  reconnue. 

Grancher,  étudiant  comparativement  les  signes  fournis  par  un  sommet  sain 
et  par  un  sommet  malade  au-dessus  d'un  épanchement  pleurétique,  a  rassemblé 
des  données  qui  permettent  d'arriver  de  bonne  heure  au  diagnostic. 

Quand  le  parenchyme  est  sain  au  sommet,  le  son  fourni  par  la  percussion, 
les  vibrations  thoraciques  et  le  murmure  vésiculaire,  sont  ampli6és  simultané- 
ment; quand  le  sommet  est  infiltré  de  granulations^  le  son  et  les  vibrations  sont 
enft)re  exagérés,  mais  la  respiration  est  très-affaiblie.  Cette  triade  symptomatique, 
son  -h,  vibrations  -f-,  respiration  — ,  qui  mérite  le  nom  de  schëme  de  congestion, 
n'a  toute  sa  valeur  que  dans  les  cas  où  répanchement  n'atteint  pas  la  clavicule. 
Plus  tard,  au  tympanisme  initial  succèdent  l'obscurité  du  son,  puis  la  aubma- 
tité  ;  la  respiration  devient  rude  et  saccadée,  l'expiration  est  prolongée  et  souf- 
flante, la  toux  et  la  voix  prennent  un  timbre  retentissant  ;  enfin  des  râles  et 
des  craquements  apparaissent. 

Chez  certains  malades,  et  surtout  quand  l'épanchement  est  double,  la  dyspnée 
peut  aller  jusqu'à  rorthopnée,  et  une  menace  de  syncope  ou  d'asphyxie  doit 
faire  pratiquer  la  thoracentèse.  Le  liquide  évacué  ne  présente  souvent  rien  de 
particulier;  il  est  citrin,  séreux,  peu  fibrineux  et  ne  contient  pas  de  fausses 
membranes  ;  parfois  il  est  hémorrhagique,  et  ce  fait  a  une  très-grande  importance 
pour  le  diagnostic. 

La  marche  de  raflection  est  extrêmement  variable  ;  l'épanchemeift  reste  parfois 
prédominant  et  la  phthisie  conserve  jusqu'à  la  fin  les  caractères  d'une  pleurésie; 
ou  bien  les  symptômes  abdominaux  sont  aussi  acx:entués  que  les  phénom^es 
thoraciques,  et  Ton  voit  évoluer  la  forme  péritonéo-pleurale  de  la  tuberculose. 
Quand  les  lésions  se  généralisent,  la  phthisie  pleurale  n'est  plus  qu'un  cas 
particulier,  qu'une  modalité  de  la  tuberculose  miliaire  à  forme  typhoïde. 

Dans  les  cas  favorables,  l'épanchement  se  résorbe  et  la  pleurésie  fait  place  à 
une  tuberculose  chronique.  Quelquefois  un  vaste  épanchement,  en  comprimant 
le  parenchyme  pulmonaire,  arrête  le  développement  des  tubercules  et  diminue 
les  chances  d'infection  généralisée. 

Inversement,  une  résorption  rapide  de  l'épanchement  est  parfois  suivie  d'une 
tuberculose  généralisée  extrêmement  intense.  Litten,  qui  a  rapporté  trois  cas  de 
ce  genre,  attribue  l'infection  tuberculeuse  à  la  décompression  subite  des  vais- 
seaux pleuraux  et  à  la  résorption  rapide  d'une  grande  quantité  de  particules 
virulentes. 

11  n'est  pas  rare  de  retrouver  plusieurs  poussées  pleurales  avortées  dans  les 
antécédents  des  sujets  qui  succombent  à  une  atteinte  plus  grave. 

Le  diagnostic  est  toujours  difficile,  mais  il  l'est  particulièrement  quand  11 
tuberculose  pleurale  procède  à  la  façon  d'une  pleurésie  franche. 

Dans  ce  cas,  on  ne  reconnaît  la  nature  du  mal  que  par  les  progrès  qu'il  fait. 
Les  antécédents  héréditaires  ou  personnels,  la  prédominance  marquée  des 
symptômes  généraux  sur  les  lésions  locales,  l'intensité  de  la  dyspnée,  les 
variations  de  l'épanchement,  l'expectoration,  l'exploration  des  sommets,  la 
courbe  thermique,  etc.  peuvent  faire  reconnaître  le  cai^actère  tuberculeui  de 
la  pleurésie,  mais  ne  suffisent  pas  pour  permettre  d'affirmer  que  cette  pleurésie 
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aura  une  marche  rapidement  fatale.  SouTent  on  rencontre  des  pleurétiques  qui 
présentent  au  sommet  de  leurs  poumons  des  signes  non  douteux  de  tuberculose, 
qui  ont  une  fièvre  et  une  dyspnée  alarmantes,  et  qui  cependant  sont  susceptibles 
de  guérir  ou  tout  au  moins  de  bénéficier  d*une  amélioration  de  longue  durée. 
La  congestion  pulmonaire  qui  aggrave  certaines  pleurésies  suspectes  ressemble 
si  bien,  dans  certains  cas,  à  une  poussée  tuberculeuse,  que  le  diagnostic  esi  ^«'n- 
dant  longtemps  impossible.  On  trouve  parfois  des  bacilles  dans  Tépanchemen 
(Comil  et  Babès),  mais  le  résultat  des  recherches  entreprises  dans  ce  sens  est 
habituellement  négatif.  L'injection  du  liquide  dans  le  péritoine  de  quelques 
cobayes  donnerait  des  renseignements  plus  certains,  mais  un  résultat  qu'il  faut 
attendre  des  mois  n'est  pas  un  procédé  courant  de  diagnostic. 

La  pleurésie  peut  être  confondue  avec  une  pneumonie  caséeuse,  mais  nous  ne 
ferons  pas  ici  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  affections. 

La  carcinose  aiguë  de  la  plèvre  ressemble  fort  à  la  phthisie  pleurale,  elle  est 
moins  fébrile;  elle  cause  plus  souvent  un  épanchement  hémorrhagique  et 
d'ordinaire  elle  révèle  sa  nature  par  la  présence  d'adénopathies  spéciales  dans 
les  ci*eux  sus-claviculaires  et  axillaires. 

Traitement.  Dans  toutes  ces  formes  cliniques  de  la  tuberculose  miliaire 
aiguë  à  forme  thoracique  la  thérapeutique  est  presque  toujours  impuissante. 
Â  défaut  d'un  spécifique  capable  d'arrêter  Téclosion  et  le  développement  des 
produits  tuberculeux  dans  les  poumons  ou  dans  les  plèvres,  on  en  est  réduit  h 
se  laisser  guider  par  les  indications  du  moment  et  à  combattre  les  accidents  les 
plus  menaçants. 

Souvent  on  fera  une  révulsion  énergique  ;  on  appliquera  des  ventouses  sèches, 
parfois  même  des  ventouses  scarifiées,  si  l'asphpie  est  imminente;  on  aura 
recours  aux  vésicatoires,  mais  en  évitant  l'abus  qu'on  en  fait  d'ordinaire.  Si  la 
dyspnée  est  intense  et  paroxystique,  on  prescrira  des  injections  hypodermiques 
de  morphine,  des  inhalations  d'éther  ou  d'iodure  d'éthyle  ;  on  administrera  les 
expectorants,  ipéca  ou  kermès,  à  petites  doses,  mais  on  se  défiera  du  tartre 
stibié,  dont  l'action  dépressive  est  à  redouter.  On  combattra  la  diarrhée,  si  elle 
survient.  Ou  donnera  des  antipyrétiques,  sulfate  de  quinine,  antipyrine,  etc., 
si  la  fièvre  est  intense,  ou  bien  de  l'acide  salicylique.  Il  importe  surtout  de 
tonifier  le  malade  ;  on  lui  fera  prendre  du  quinquina,  de  l'alcool,  du  café,  du 
thé,  on  l'alimentera  avec  du  lait,  des  potages,  etc.,  tant  qu'il  sera  possible. 
S*il  existe  un  épanchement  abondant,  on  aura  recours  à  la  thoracentèse. 

2®  PuTmsiE  AiGoË  PKBUMORiQDE.  Pneumotiie  caséeuse.  L'histoire  de  celte 
forme  de  la  tuberculose  aiguë  n'ofi're  plus  l'intérêt  qu'elle  avait,  il  y  a  vingt  ans, 
lorsque  l'on  discutait  encore  sur  l'unité  de  la  phthisie.  On  ne  peut  même  plus, 
aujourd'hui,  opposer  la  tuberculose  pneumonique  à  la  tuberculose  miliaire 
aiguë;  car  entre  les  formes  les  plus  typiques  de  la  granulie  et  la  pneumonie 
caséeuse  il  existe  une  foule  d'intermédiaires. 

La  forme  broncho-pneumonique  de  la  tuberculose  aiguë,  par  exemple,  établit 
une  transition  toute  naturelle  entre  les  formes  purement  granuleuses  et  la 
forme  essentiellement  pneumonique,  dont  nous  allons  indiquer  les  caractères 
cliniques.  Cette  dernière,  bien  qu'elle  n'ait  plus  le  même  intérêt  doctrinal 
qu'autrefois,  n'en  reste  pas  moins  curieuse  pour  le  médecin,  car  elle  rappelle, 
par  l'ensemble  de  ses  manifestations,  la  pneumonie  lobaire.  A  chaque  pas 
nous  rapprocherons  les  symptômes  propres  à  la  pneumonie  caséeuse  des  sym- 
ptômes similaires  de  la  pneumonie  frandie;  cette  comparaison  aura  l'avantage 
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de  mieux  faire  ressortir  les  diffërences  quelquefois  légères  qui  séparent  les  deux 
maladies. 

Parfois  c*est  sans  cause  connue,  ou  sous  Tinfluence  d*une  cause  occasionoelle 
banale,  comme  un  refroidissement,  que  la  maladie- éclate.  Plus  souvent  elle  sur- 
vient dans  la  convalescence  de  certaines  maladies  générales,  rougeole,  coque- 
luche, fièvre  typhoïde,  état  puerpéral,  etc.,  ou  bien  elle  termine  une  tubercu- 
lose chronique  latente  ou  peu  avancée. 

Son  début  est  ordinairement  insidieux,  le  frisson  fait  souvent  défaut  et  la 
température  n'atteint  pas,  dès  le  premier  jour,  un  degré  élevé;  le  point  de  côté 
est  rare,  en  un  mot,  ce  début  est  moins  solennel  que  celui  de  la  pneumonie 
franche,  a  J*insiste  d'autant  plus  sur  ce  fait,  dit  Jaccoud,  qu'il  est  moins 
connu  ;  l'invasion  peut  manquer  de  lacuïté  franche  et  soudaine  qui  la  distingue 
d'ordinaire  ;  le  début  est  bien  fébrile,  mais  la  fièvre  est  moins  haute  d'emblée, 
l'explosion  des  accidents  est  moins  totale,  le  développement  en  est  plus  traînant, 
le  malade  ne  présente  pas,  au  bout  de  vingt-quatre  ou  de  quarante-huit  heures, 
l'état  grave  qui  caractérise  à  celte  date  la  pneumonie  franche  ».  Le  faciès  n*est 
pas  le  même,  mais  la  toux  est  fréquente,  quinteuse  et  fatigante.  Malgré 
l'absence  du  point  de  côté,  la  dyspnée  est  habituellement  très-marquée  ;  par 
moments  elle  présente  de  véritables  paroxysmes  que  Hérard  et  Gomil  ont  attri- 
bués à  la  compression  des  nerfs  pneumogastriques.  L'expectoration  est  peu 
abondante,  elle  n'est  constituée,  au  début,  que  par  un  liquide  mousseux,  en 
grande  partie  salivaire;  plus  tard  les  crachats  deviennent  opaques,  muco-pum- 
lents  ou  franchement  purulents.  Ils  rappellent  alors  les  crachats  de  la  bronchite 
à  la  péiiode  de  coction  plutôt  que  ceux  de  la  pneumonie,  car  ils  n'ont  ni  l'aspect 
rouillé,  ni  la  consistance,  ni  les  colorations  si  remarquables  de  ces  derniers. 
Pourtant  ils  contiennent  parfois  du  sang,  mais  alors  ils  ont  le  caractère  franche- 
ment hémoptoïque,  car,  au  lieu  d'être  intimement  mêlé  aux  sécrétions  bron- 
chiques, le  sang  y  apparaît  sous  forme  de  plaques  ou  de  stries.  L'hémoptysie 
n'est  pas  extrêmement  rare,  elle  peut  se  répéter  plusieurs  fois,  mais,  ce  qu'il  y 
a  de  plus  typique  :  c'est  que,  dans  quelques  cas,  une  hémoptysie  assez  abondante 
est  le  premier  symptôme  de  la  maladie. 

Les  lésions  sont  d'abord  limitées  à  un  côté  de  la  poitrine  et  le  poumon  droit 
est  plus  fréquemment  intéressé  que  le  poumon  gauche.  D'après  Hérard  et  Comil, 
Lépine,  etc.,  l'induration  siégerait  le  plus  souvent  à  l'une  des  deux  bases  et 
progresserait  de  bas  en  haut.  Pour  Traiibe,  au  contraire,  le  sommet  serait  primi- 
tivement atteint.  La  percussion  fait  reconnaître  au  niveau  des  points  affectés, 
d'abord  de  l'obscurité  du  son  et  de  la  résistance  au  doigt,  puis  de  la  submatité 
et  finalement  une  matité  complète  qui  peut  occuper,  en  arrière,  toute  l'étendue 
d'un  poumon.  En  pareil  cas,  il  y  a  sous  la  clavicule  de  l'exagération  de  sonorité 
et  même  du  tympanisme. 

A  l'auscultation,  on  perçoit  des  râles  fins  et  secs,  mais  rarement  aussi  ténus 
que  ceux  de  la  pneumonie  franche  ;  les  sous-crépitants  sont  plus  fréquents  que 
la  véritable  crépitation,  et  souvent  ils  s'accompagnent  de  rhonchus  irrégulière- 
ment disséminés  dans  toute  la  poitrine.  Autour  de  leurs  foyers  la  respiration  est 
rude  ou  obscure.  Ces  râles  fins  s'entendent  longtemps  au  même  point  et  sans 
changer  de  caractère  ;  ce  n'est  souvent  qu'après  douze  ou  quinze  jours  qu'ils 
sont  remplacés  par  du  souffle  bronchique.  Ce  soufOe  peut  d'ailleurs  faire  défaut 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long;  dans  ce  cas  la  respiration  s'affaiblit  ou 
s'éteint  et  une  portion  plus  ou  moins  étendue  du  poumon  est  absolument  silen- 
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deuse.  Au  bout  de  quelques  semaines  on  constate  parfois  un  commencement 
de  ramollissement.  A  la  place  des  râles  fins  on  entend  des  râles  ca?emuleux,  et 
un  souflle  cavitaire  remplace  le  souffle  tubaire  du  début.  Mais  il  faut  bien 
savoir  qu'un  soufQc  à  timbre  caverneux  peut  s  entendre  sans  que  le  tissu  pul^ 
monaire  ait  subi  une  véritable  perte  de  substance.  Le  poumon,  converti  en  un 
bloc  solide  et  homogène,  transmet  parfois  le  souffle  de  la  trachée  et  des  grosses 
bronches  avec  une  telle  netteté  que  Ton  croit  percevoir  un  souffle  cavitaire. 
Dans  ces  conditions  les  râles  et  les  gargouillements  qui  se  produisent  dans  les 
excavations  font  constamment  défaut.  Les  bruits  cardiaques  sont  également 
mieux  transmis  et  retentissent  en  arrière  avec  une  grande  netteté. 

La  fièvre  n  a  pas  une  marche  régulière,  comme  dans  la  pneumonie  franche  ; 
lascension  brusque  du  début  n'existe  pas  ;  le  tracé  n*est  pas  continu,  il  est 
entre-coupé  d'ascensions  soudaines  et  de  rémissions  matinales  qui  le  différen- 
cient nettement  de  celui  de  Tinflammation  franche  ;  enfin,  la  défervescence 
brusque,  qui  est  si  caractéristique  dans  la  pneumonie  lobaire,  ne  s'observe 
jamais.  Il  est  même  des  cas  oii  la  fièvre  manque  presque  complètement,  f  Une 
éventualité  rare,  dit  Jaccoud,  c'est  l'absence  de  toute  acuïté  fébrile  dans  les 
phases  initiales  de  la  maladie.  Le  début  est  lent,  comme  dans  la  phthisie  com- 
mune, le  malade  ne  s'alite  pas,  il  n'est  point  condamné  au  repos,  mais  il 
éprouve  de  la  fatigue,  du  malaise,  des  douleurs  vagues  dans  l'un  des  côtés  de 
la  poitrine,  parfois  un  peu  de  fièvre  le  soir  et  la  nuit  ;  il  se  met  à  tousser  et, 
lorsqu'on  vient  à  l'examiner,  quelques  semaines  après  l'apparition  de  ces  acci- 
dents, on  trouve,  non  pas  les  signes  d'un  catarrhe  du  sommet  ou  d'une  granulose 
discrète  et  disséminée,  mais  les  signes  d'une  infiltration  compacte  et  homogène, 
d'étendue  variable,  dans  l'un  des  poumons  :  c'est  la  lésion  caractéristique  de  la 
phthisie  pneumonique,  lentement  et  presque  silencieusement  produite  ». 

Les  forces  du  malade  ne  tardent  pas  à  être  atteintes.  «  Un  des  phénomènes 
les  plus  importants,  disent  Hérard  et  Cornil,  c'est  une  sensation  d'extrême  fai- 
blesse. Les  malades  peuvent  encore  se  dresser  sur  leur  séant  ou  même  se  lever, 
mais  ils  cherchent  avec  empressement  la  position  horizontale  et  le  décubitus 
dorsal.  »  L'énergie  du  cœur  est  souvent  compromise.  Le  pouls  est  faible,  fré- 
quent et  on  note  ordinairement  de  la  cyanose  des  extrémités.  Le  corps  se 
couvre  de  sueurs  profuses,  l'amaigrissement- fait  des  progrès  rapides,  les  masses 
musculaires,  surtout  celles  du  thorax,  se  fondent  en  quelques  semaines,  puis 
surviennent  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  parfois  même  des  hémoptysies, 
qui  contribuent  encore  à  hâter  la  cachexie  terminale.  Enfin  on  observe  le 
muguet,  la  phlegmatia  aïba  dolem  ou  l'œdème  des  membres  inférieurs.  La 
marche  de  la  maladie  est  ordinairement  rapide;  pourtant  Jaccoud  distingue 
deux  variétés,  l'une  rapide,  l'autre  lente  et  pendant  un  certain  temps  apyré- 
tique.  La  durée  est,  dans  presque  tous  les  cas,  limitée  à  quelques  semaines  ; 
elle  se  prolonge  rarement  au  delà  de  deux  mois.  Quand  elle  dépasse  ce  terme,  la 
tuberculose,  de  caséeuse  qu'elle  était,  devient  ulcéreuse  et  se  confond  avec  la 
forme  que  nous  décrirons  sous  le  nom  de  phthisie  galopante.  Exceptionnellement 
la  phthisie  pneumonique  peut  se  transformer  en  phthisie  chronique  et  permettre 
une  assez  longue  survie. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  aiguë  pneumonique  présente  souvent  de 
réelles  difficultés,  surtout  au  début.  S'il  est  des  cas  où  un  certain  nombre  de 
signes  permettent  de  diflérencier  cette  affection  de  la  pneumonie  franche,  il  en 
est  d'autres  où  les  symptômes  sont  presque  identiques.  Hainaut  rapporte  7  cas 
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de  ces  fausses  pneumonies,  dont  un  communiqué  par  Sëe.  Nous  avons  vu  déjà 
sur  quelles  données  on  pouvait  se  baser  pour  arriver  au  diagnostic.  Dans  la 
pneumonie  caséeuse,  le  début  est  moins  solennel,  les  crachats  sont  moins  carac- 
téristiques, les  râles  sont  moins  fins,  le  souille  appai*ait  moins  vite,  la  fièvre  est 
plus  irrégulière,  la  durée  est  plus  longue,  la  maladie  est  plus  torpidc,  plus 
cachectisante,  et  parfois  il  se  pioduit  des  hémoptysies.  Dans  quelques  cas 
l'examen  bactériologique  fait  reconnaître,  à  une  époque  relativement  peu  avancée, 
la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion.  Des  bacilles  ont  été  trouvés  du  neuvième 
au  quinzième  jour;  la  présence  de  ces  microorganismes  ne  permet  plus  le 
moindre  doute. 

On  a  observé,  dans  ces  dernières  années,  de  véritables  épidémies  de  pneumo- 
nies infectieuses  compliquées  de  péricardites,  de  méningites,  d*endocardites 
végétantes,  parfois  même  de  péritonites.  Quand  les  malades  ne  succombaient 
pas,  la  résolution  était  souvent  lente  et  traînante.  Bien  souvent  on  a  dû  se 
demander  si  Ion  n'était  pas  en  présence  de  tuberculoses  généralisées.  Le 
retour  graduel  des  malades  à  la  santé,  Tabsence  des  bacilles  dans  les  crachats 
et  la  présence  des  pneumocoques,  plaidaient  contre  la  tuberculose. 

Certaines  pneumonies  envahissent  successivement  plusieurs  points  des  pou- 
mons et  ont  un  cycle  fébrile  très-prolongé  et  très-irrégulier,  mais,  même  dans 
ces  conditions,  chaque  foyer  d'hépatisation  donne  naissance  à  des  phénomènes 
locaux  et  généraux  caractéristiques  d'une  phlegmasie  franche. 

Daus  les  cas  exceptionnels  où  le  parenchyme  pulmonaire  enflammé  se  détruit 
et  s'élimine  pour  faire  place  à  une  cavité  suppurante,  le  diagnostic  est  difficile, 
mais  ces  pneumonies  disséquantes  ressemblent  bien  plus  à  la  gangrène,  dont 
elles  ncdiflcrent  que  par  l'absence  de  iélidité  et  par  la  destruction  moins  rapide 
des  tissus,  qu'à  la  tuberculose  pneumonique.  Ce  qui  domine,  dans  ces  pneu- 
monies destructives,  c'est  le  caractère  infectieux  des  lésions,  c'est  l'atteinte  pro- 
fonde que  subit  l'organisme,  c'est  l'intensité  du  point  de  côté,  ce  sont  les 
modifications  rapides  que  présentent  les  bruits  pulmonaires  et  la  fonte  précoce 
du  parenchyme. 

Un  bloc  de  pneumonie  caséeUse,  cantonné  à  la  base  d'un  poumon,  peut  être 
pris,  dans  certains  cas,  |K)ur  une  pleurésie.  L'eireur  a  été  faite  quand  on  n'en- 
tendait ni  soufûe  ni  râles  au  niveau  du  lobe  caséeux.  En  pareil  cas  il  faut 
examiner  avec  soin  l'étendue  de  la  matité  et  surtout  son  niveau  supérieur,  qui  se 
limite  dans  les  pleurésies  par  une  courbe  plus  régulière  que  dans  les  indura- 
tions pulmonaires;  il  faut  rechercher  les  vibrations  thoraciques  et  l'ampliation 
de  la  poitrine,  il  faut  examiner  l'expectoration  et,  au  besoin,  faire  une  ponction 
exploratrice. 

Chez  le  vieillard,  le  diagnostic  de  la  pneumonie  caséeuse  est  souvent  impos- 
sible. Ici,  disent  Iléraid  et  Cornil,  la  gravité  et  la  marche  rapide  des  accidents 
n'ont  pas  de  valeur  diagnostique,  puisque  la  pneumonie  est  elle-même  une  des 
maladies  les  plus  sérieuses  de  la  vieillesse.  Les  allures  spéciales  de  l'inflam- 
mation des  poumons,  l'irrégularité  des  signes  stéthoscopiques,  les  caractères  de 
Texpectoralion,  ne  sont  que  d'un  faible  secours,  puisque  la  pneumonie  simpk 
des  vieillards  peut  présenter  toutes  les  anomalies.  On  n'a  même  pas  la  ressource, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  de  constater  l'existence  d*une  tuberculisation 
antérieure.  La  pneumonie  caséeuse  est  d'ailleurs  excessivement  rare  dans  h 
vieillesse. 

Une  pneumonie  fibrineuse  peut  se  compliquer  de  tuberculose  miliaire.  Il 
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s*agit  alors  d*une  pneumonie  qui  survient  chez  un  tuberculeux  et  qui  provoque 
une  généralisation  rapide  de  Tinfection  bacillaire. 

En  1872,  Jaccoud  a  cité  un  cas  de  ce  genre;  tout  récemment  il  en  a  ren- 
contré un  autre.  A  Tautopsict  il  nota  Texistence  simultanée  d*ane  pneumonie 
fibrineuse  avec  microcoques  de  Friedlander,  et  d*une  éruption  considérable  de 
granulations  dans  les  poumons  et  dans  les  plèvres.  Fraentzel  a  vu  une  bronchite 
pseudo-membraneuse  associée  chez  un  phthisique  à  de  nombreux  foyers  de 
broncho^pneumonie  disséminée. 

En  pareille  circonstance  le  diagnostic  est  bien  difTicile;  on  ne  reconnaît 
la  tuberculose  que  s'il  existe  des  bacilles  dans  les  crachats  ou  si  Ton  con- 
state au  sommet  d'un  poumon  la  présence  d'un  nid  de  cavemules.  F/Cs  anté- 
cédents peuvent  du  reste  appeler  Tattenlion  du  médecin  et  provoquer  cette 
recherche. 

Le  traUement  est  presque  toujours  inefficace.  On  emploie  le  sulfate  de  quinine 
ou  Tacide  salicylique  pour  modérer  la  fièvre  ;  on  essaie  parfois  de  la  digitale  à 
doses  élevées  (2  ou  3  grammes  de  teinture  alcoolique)  ;  oh  applique  des  vési- 
catoires  ou  des  pointes  de  feu;  on  prescrit  du  vin,  de  l'alcool,  du  quinquina, 
du  café,  etc.;  on  suit,  en  un  mot,  les  indications  quotidiennes,  et  cela  sans  succès 
et  sans  espoir  dans  la  majorité  des  cas. 

Phthisie  galopante.  Dans  les  formes  aiguës  de  la  tuberculose,  les  lésions  pro- 
gressent avec  une  rapidité  si  grande  que  le  malade  succombe  avant  qu'elles 
aient  parcouru  toutes  leurs  phases.  Les  granulations  sont  encore  miliaires  et 
même  transparentes  pour  la  plupart,  les  noyaux  caséeux  forment  encore  des 
masses  concrètes  quand  la  mort  arrive.  Le  temps  a  manqué  à  la  matière  tuber- 
culeuse pour  sç  fondre  et  pour  s'éliminer.  Dans  les  formes  plus  lentes  que  nous 
aUons  étudier  maintenant,  les  tubercules  se  ramollissent  et  le  poumon  est 
rongé  progressivement  par  des  ulcérations  qui  le  détruisent  et  l'excavent  du 
sommet  à  la  base.  Cette  élimination  parcellaire  du  parenchyme,  ces  cavernes 
sans  cesse  envahissantes,  caractérisent  essentiellement  la  phthisie  chronique 
dans  sa  forme  commune. 

11  est  cependant  une  variété  de  la  phthisie  dont  nous  devons  parler  brièvement, 
parce  qu'elle  sert  de  lien  entre  les  tuberculoses  aiguës  non  ulcéreuses  et  la 
phthisie  chronique  ulcéreuse  :  c'est  la  phthisie  galopante.  Ici  les  lésions  marchent 
vite  ;  les  noyaux  caséeux  successivement  formés  se  fondent  et  s'éliminent  rapide- 
ment; le  parenchyme  se  trouve  ainsi  creusé  de  cavernes  semblables  à  celles  de  la 
phthisie  chronique,  mais,  s'il  faut  à  celles-ci  dix-huit  mois,  deux  ans  ou  plus 
pour  amener  la  mort,  la  phthisie  galopante  tue  en  quelques  mois,  et  l'on  a  dit 
d'elle,  assez  justement,  qu'elle  était  une  phthisie  chronique  moins  la  chroni- 
cité. Si  elle  brûle  ainsi  les  étapes,  elle  n'en  est  pas  moins  caractérisée  essentiel- 
lement par  l'ulcération  du  poumon  :  aussi  son  intérêt  réside-t-il  surtout  dans  la 
constatatiim  des  symptômes  locaux.  Â  vrai  dire,  on  observe  constamment  des 
phénomènes  généraux  plus  ou  moins  graves,  car  des  lésions  de  cette  impor- 
tance ne  se  produisent  pas  sans  réaction,  mais,  si  ces  phénomènes,  dans  la  plu- 
part des  cas  de  tuberculose  aiguë,  priment  singulièrement  les  manifestations 
locales,  ici  nous  ne  constatons  plus  la  même  discordance  entre  les  signes  physi- 
ques et  les  troubles  fonctionnels;  l'oreille  suit,  pas  à  pas,  l'envahissement  du 
parenchyme,  et  souvent  l'auscultation  éclaire  le  pronostic  avant  que  les  symptômes 
généraux  aient  pris  un  caractère  alarmant. 

Trousseau  donnait  à  la  phthisie  granuleuse  le  nom  de  phthisie  galopante  et  U 
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réservait  à  cette  dernière  le  nom  de  phthîsie  rapide.  La  nomenclature  que  nous 
avons  admise  est  généralement  adoptée  maintenant. 

Les  auteurs  allemands,  et  après  eux  Hérard  et  Comil,  considéraient  les  masses 
caséeuses  de  la  phlhisie  galopante  comme  des  foyers  pueumoniques.  Il  n'est 
plus  permis  aujourd'hui  de  soutenir»  cette  théorie  dans  ce  qu'elle  a  d'exclusif,  et 
nous  devons  la  répudier  d*une  façon  absolue  comme  opposée  à  la  doctrine  de 
l'unité  de  la  phthisie.  mais  nous  ne  croyons  pas  être  téméraires  ni  tomber  dans  le 
dualisme  en  disant  que,  dans  ces  formes  caséo-suppurées,  à  évolution  rapide,  le 
bacille  tuberculeux  n'est  pas  tout.  Les  lésions  de  la  phthisie  galopante  sont 
])robablement  complexes.  L'infection  bacillaire  en  est  le  point  de  départ,  les 
néoplasies  tuberculeuses  en  constituent  le  fond,  mais  l'extension  rapide,  le 
ramollissement  hâtif  et  la  suppuration  abondante  de  ces  tubercules,  sont  sans 
doute  favorisés  par  l'intervention  d'autres  germes  morbides.  Il  est  probable 
même  que  ces  microbes  pathogènes  dont  l'action  nuisible  vient  s'ajouter  à  celle 
des  bacilles  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes.  Si,  dans  certains  cas,  on  découvre 
dans  les  poumons  de  nombreux  microcoques  capsulés,  dans  d'autres  on  y 
trouve  des  microcoques  de  la  suppuration  ou  des  formes  variées  de  bactéries. 

L'abondance  de  ces  microorganismes  dans  les  foyers  caséosuppurés  et  dans 
les  produits  de  Texpectoration  ne  permet  guère  de  leur  dénier  une  influence 
quelconque  sur  la  marche  des  lésions.  11  est  impossible  d'en  faire  abstraction 
et  de  ne  tenir  compte  partout  que  du  bacille,  à  l'exclusion  de  tout  autre  germe 
nuisible.  Cette  façon  de  comprendre  la  phthisie  galopante  donne  un  certain 
intérêt  à  la  description,  car  elle  nous  rend  compte  de  certaines  particularités 
qu'expliquait  diCGcilement  l'influence  encore  mal  déOnie  du  tempérament  oo 
du  terrain.  Avouons  cependant  que  les  processus  mixtes  ne  sont  pas  l'apanage 
de  cette  forme  de  la  phthisie,  car  ils  se  rencontrent  à  peu  près  constamment 
dans  la  phthisie  commune.  * 

Dans  quelques  cas,  la  phthisie  galopante  survient  d'emblée  et  marche  sans 
rémission  vers  la  terminaison  fatale;  dans  d'autres  cas,  elle  éclate  au  cours 
d'une  tuberculose  chronique  dont  elle  précipite  le  dénouement.  Souvent  elle  a 
un  début  fébrile  qui  la  fait  ressembler  à  une  inflammation  simple  du  poumon 
ou  à  un  catarrhe  bronchique  aigu;  cependant  elle  s'annonce  plutôt  par  des 
frissonnements  que  par  un  véritable  frisson.  Pendant  dix  ou  quinze  jours,  elle 
est  difficilement  reconnaissable;  le  malade  tousse,  d'une  toux  sèche  et  fré- 
quente, il  expectore  des  mucosités  spumeuses  et  blanchâtres  et  se  plaint  de 
quelques  douleurs  thoraciques;  il  a  tous  les  jours  une  fièvre  très-appréciable 
avec  exacerbations  vespérales  et  sueurs  nocturnes,  il  a  peu  d'appétit  et  se  sent 
accablé.  Si  un  amaigrissement  rapide  ne  frappe  pas  l'attention,  on  peut  croire 
qu'il  s'agit  d'une  simple  grippe  et  méconnaître  la  gravité  du  mal,  mais  bientôt 
les  phénomènes  généraux  s'accentuent. 

L'amaigrissement  progresse  de  jour  en  jour  et  devient  inquiétant;  la  fîèwe 
persiste  et  suit  une  courbe  irrégulière  dans  laquelle  on  distingue  des  exacerba- 
tions suivies  de  rémissions  incomplètes.  La  toux,  loin  de  diminuer,  est  de  plus 
en  plus  pénible  et  fatigante;  elle  provoque  souvent  des  vomissements.  L'expec- 
toration, d'abord  séro-muqueuse,  prend  un  aspect  jaunâtre  et  une  consistance 
visqueuse.  Parfois  elle  est  extrêmement  abondante;  alors  on  trouve,  dans  un 
liquide  formé  en  grande  partie  par  de  la  salive,  des  matières  épaisses,  arrondies, 
comparables  à  des  bourbillous  et  striées  de  sang.  Les  bacilles  se  rencontrent 
en  grand  nombre  dans  les  parties  opaques  des  crachats,  qui  contiennent  aussi 
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des  fibres  élastiques.  L*héiiioptysie  s*observe  dans  certains  cas.  Au  début,  la  per- 
cussion donne  peu  de  renseignements;  on  note  seulement  sous  les  clavicules 
ou  dans  les* fosses  sus-épineuses  ime  diminution  d*élasticité,  puis  la  tonalité 
se  modifie  et  la  snbmatité  s*accentue  peu  ù  peu.  On  constate  rarement  une  matitë 
absolue,  car,  d*unc  part,  le  poumon  n*est  pas  recouvert  d*une  coque  épaisse  de 
néomembranes,  et,  d'autre  part,  dans  l'intervalle  des  noyaux  caséeux,  il  reste 
longtemps  des  lobules  perméables  à  Tair. 

L'oreille  perçoit  d*abord  des  râles  sibilants  et  ronflants  comme  dans  les 
simples  catarrhes,  puis  des  râles  sous-crépitants,  irrégulièrement  disséminés 
dans  toute  Tétendue  de  la  poitnne.  Bientôt  ces  râles  se  condensent  et  se  multi- 
plient dans  les  lobes  supérieurs,  oh  les  secousses  de  toux  les  font  éclater  par 
bouffées.  Leur  volume  augmente  en  même  temps  que  leur  nombre,  et  leur 
timbre  se  modifie;  graduellement  ils  deviennent  cavernuleux,  puis  caverneux^ 

La  respiration,  qui  était  rude  et  saccadée  au  début,  devient  soufflante  par 
places;  finalement,  on  entend  du  souffle  caverneux  et  du  gargouillement.  [^ 
sommet  des  poumons  n'est  pas  seul  atteint;  bientôt  la  partie  moyenne  et  la 
base  sont  envahies;  il  est  même  des  cas  où  l'on  trouve,  à  la  base,  des  râles 
humides  et  des  signes  cavitaires,  alors  qu'il  n'existe  encore  au  sommet  que  des 
râles  secs.  Dans  quelques  cas,  on  assiste  à  la  formation  de  blocs  d'induration 
qui  donnent  tous  les  signes  de  la  pneumonie  :  râles  crépitants,  souffle,  crachats 
visqueux  et  colorés,  matité,  etc.,  puis  qui  se  fondent  et  laissent  à  leur  place 
du  souffle  caverneux  et  du  gargouillement.  Pendant  ce  temps,  les  malades 
épuisés  par  l'insomnie,  par  la  toux,  par  les  vomissements,  par  une  expectora- 
tion incessante  et  par  des  sueurs  profuses,  maigrissent  à  vue  d'œil.  Ils  ne 
mangent  plus,  leur  langue  devient  saburrale  et  souvent  elle  se  sèche.  La 
diarrhée  finit  presque  toujours  par  survenir;  alors  le  ventre  se  météorise  et 
devient  sensible,  le  foie  augmente  de  volume  et,  dans  quelques  cas,  la  rate 
se  gonfle  également.  Les  règles  se  suppriment,  la  peau  devient  terreuse,  les 
membres  inférieurs  s'œdématient,  des  thromboses  apparaissent,  les  extrémités 
se  cyanosent,  le  muguet  se  montre  et  les  malades  succombent  dans  le  marasme. 
Quelquefois  ils  ont  du  délire  dans  les  derniers  jours  de  la  vie. 

La  maladie  dure  de  deux  à  cinq  mois;  mais,  entre  la  phthisie  galopante  qui 
tue  rapidement  et  la  phthisie  commune  se  placent  de  nombreux  intermédiaires. 
La  marche  de  l'affection  n'est  pas  absolument  continue  ;  il  suffit  d'étudier  les 
couri)es  thermiques  pour  voir  qu'elle  procède  par  poussées,  en  quelque  sorte 
subintrantes,  dans  l'intervalle  desquelles  on  n'observe  que  des  rémissions 
incomplètes,  au  lieu  des  arrêts  parfois  très-longs  qui  sont  communs  dans  la 
phthisie  chronique.  Le  diagnostic  de  la  phthisie  galopante  est  ordinKrement 
facile;  la  toux,  l'expectoration  et  la  dyspnée  ne  permettent  pas  de  négliger 
Texamen  de  la  poitrine,  et  Ton  ne  tarde  pas  à  percevoir  au  sommet  des  poumons 
des  signes  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  des  lésions.  D'ailleurs  Tétude 
bactériologique  des  crachats  donne  habiluellement  des  résultats  positifs. 

Au  début,  on  peut  croire,  pendant  quelques  jours  à  une  bronchite  simple  ou 
à  une  broncho-pneumonie,  si  l'attention  n'est  pas  mise  en  éveil  par  la  connais- 
sance d'antécédents  suspects^  mais  l'erreur  n'est  pas  en  général  de  longue  durée. 

Dans  les  formes  miliaires  de  la  tuberculose  aiguë,  les  symptômes  locaux 
varient  peu  et  n'ont  jamais  qu'une  importance  minime,  comparativement  à  la 
gravité  des  troubles  fonctionnels;  au  contraire,  dans  la  phthisie  galopante, 
Toreille  suit  la  marche  des  lésions  qui  s^étendent  peu  à  peu  du  sommet  à  la 
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base,  eo  même  temps  qu'elles  passent  par  toutes  les  phases  de  leur  éYolution. 
Dans  la  phtbisie  aiguë,  à  forme  pneumonique,  les  symptômes  fébriles  sont  plus 
intenses,  les  lésions  sont  plus  étendues,  plus  massives,  et  leur  ëvolution  est 
plus  rapide.  Pourtant,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  prévoir  si  un  bloc  caséeux 
ne  finira  pas  un  jour  par  se  fondre  et  par  se  creuser  avant  de  causer  la  mort. 

Chez  les  vieillards,  le  diagnostic  est  particulièrement  difficile,  et  I>urand- 
Fardel  cite  des  observations  où  Tautopsie  seule  a  montré  qu'il  s'agissait  de 
phthisies  galopantes.  Aujourd'hui  rhabitude  que  l'on  a  de  rechercher  les  bacilles 
dans  les  crachats,  au  moins  dans  les  cas  douteux,  rend  les  erreurs  moins  com- 
munes. Nous  avons  indiqué  déjà  les  caractères  qui  permettent  de  différencier 
le  cancer  généralisé  du  poumon  des  lésions  tuberculeuses;  nous  ne  revien- 
drons pas  sur  ce  point. 

•  Le  pronostic  est  fatal  dans  presque  tous  les  cas.  Que  reste-t-il  en  effet  à 
espérer?  Une  seule  chose  :  que  la  phtbisie  subisse  un  temps  d'an*ét  et  qu'elle 
devienne  chronique.  Ce  n'est  là  qu'une  rémission  plus  ou  moins  durable;  oe 
n'est  qu'un  répit  laissé  au  malade  et  non  une  guérison.  Cet  arrêt,  tout  pré- 
caire qu'il  soit,  est  cependant  le  seul  but  vers  lequel  doivent  tendre  les  efforts 
de  la  thérapeutique. 

On  essaiera  de  l'atteindre,  en  faisant  sur  la  poitrine  une  révulsion  active.  De 
petits  vésicatoires,  appliqués  tous  les  dix  ou  douze  jours,  des  pointes  de  feu 
fréquemment  renouvelées,  des  cautères  placés  sous  les  clavicules,  ont  paru,  dans 
certains  cas,  donner  des  résultats  favorables.  Le  sulfate  de  quinine,  l'acide  sali- 
cylique,  l'iodoforme,  l'antipyrine,  etc.,  sont  généralement  impuissants.  Foossa- 
grives  a  préconisé  le  tartre  stibié  à  dose  rasorienne  :  20  à  30  centigrammes 
dans  une  potion  de  120  grammes,  additionnée  de  20  à  50  grammes  de  sirop 
diacode.  Cette  potion  est  administrée  par  cuillerées  à  bouche,  toutes  les  deux 
heures,  et  son  emploi  doit  être  continué  quelque  temps;  au  début  on  ne 
permet  qu'une  alimentation  légère,  aOn  d'éviter  les  vomissements;  mais,  k  partir 
du  cinquième  jour  le  malade  peut  manger  à  son  appétit.  Quand  la  fièvre 
décroît,  on  dimmue  la  dose  de  moitié  et  Ton  continue  ainsi  pendant  un  temps 
variable.  Bemardeau  (de  Tours)  a  donné  l'émétique  à  doses  très-réfractées  : 
5  centigrammes  dans  90  grammes  d'eau  ;  une  cuillerée  à  bouche  de  cette  solu- 
tion chaque  jour  dans  1  litre  d'eau  ou  de  vin  que  le  malade  prend  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Hérard  et  Comil  ont  conseillé  des  pilules  contenant  chacune 
2  milligrammes  1/2  de  tartre  stibié,  à  la  dose  de  3  par  jour.  Cette  médication 
est  maintenant  quelque  peu  délaissée.  On  administre  de  préférence  les  toniques, 
quinquina,  café,  alcool,  etc.,  et  l'on  essaie  des  nécrophytiques.  Les  lavements 
sulfo-caffboniques,  les  inhalations  antiseptiques  ou  balsamiques,  les  injections 
hypodermiques  d'acide  phénique,  d'eucalyptol,  etc.,  ont  tour  à  tour  été  essayés, 
mais,  disons-le,  sans  avoir  donné  des  succès  assez  nets  pour  entraîner  la  con- 
viction de  la  plupart  des  cliniciens. 

Phthisie  curo:(ique.  Dans  les  formes  aiguës  ou  subaiguës  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  l'étendue  et  la  gravite  des  lésions  sont  telles  que  le  fonctionnement 
des  poumons  ne  tarde  pas  à  être  troublé.  L'attention  est  éveillée  de  bonne 
heure  par  les  phénomènes  féi)riles,  par  la  dyspnée,  paria  toux  et  par  l'amai- 
grissement que  provoque  le  développement  simultané  d'innombrables  granula- 
tions. Tout  indique  que  l'organisme  a  subi  une  atteinte  profonde,  et  en  eflèt 
la  Intte  n'est  pas  de  longue  durée. 
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Tout  autre  est  le  tableau  de  la  phthisie  commune.  Ici  la  lésion  commence 
ordinairement  par  être  locale;  et,  dans  presque  tous  les  cas,  elle  est  discrète. 
Quelques  nodules  se  forment  en  petit  nombre  au  sommet  d  un  poumon,  mais, 
entre  le  moment  où  ces  nodules  ne  sont  constitués  que  par  le  groupement  de 
quelques  cellules  épithélioïdes  autour  d'une  cellule  géante  et  celui  où  ils  sont 
assez  volumineux  pour  moditier  la  consistance  et  la  perméabilité  du  poumon,  il 
s*écoule  souvent  un  temps  assez  long.  D'ailleurs,  ces  granulations  n*ont  pas 
toutes  la  même  évolution  :  les  unes  se  sclérosent  et  cessent  d*ètre  dangereuses  ; 
les  autres»  au  contraii*e,  deviennent  caséeuscs,  grossissent  peu  à  peu  et  forment 
des  noyaux  destinés  à  se  fondre.  Ce  travail  s'accomplit  silencieusement,  presque 
sans  réaction,  et  ce  n'est  que  par  degrés  que  les  follicules  tuberculeux  arrivent 
à  se  conglomérer  pour  former  des  noyaux  d'un  volume  appréciable.  Le  mal  peut 
s'arrêter  là  et  cette  terminaison  est  loin  d'être  exceptionnelle,  puisque,  d'après 
Brouardel,  des  tubercules  guéris,  crétacés  ou  fibreux,  se  rencontrent  chez  les 
deux  tiers  des  individus  qui  meurent  accidentellement  sans  avoir  présenté 
aucun  signe  de  tuberculose.  Dans  ces  cas,  la  lésion  pulmonaire  reste  locale,  à 
la  façon  de  certaines  tuberculoses  des  ganglions,  de  la  peau,  des  articula- 
tions, etc.,  qui  peuvent  guérir  sans  infecter  l'économie.  Dans  d'autres  cas,  au 
contraire,  le  mal  progresse.  Aux  follicules  isolés  et  clair-semés  de  la  période 
initiale  s'ajoutent  d'autres  follicules  qui  s'agglomèrent  et  se  fondent  en  noyaux 
plus  volumineux.  Le  parenchyme  pulmonaire  est  alors  infiltré^  sur  une  étendue 
variablo,  de  tubercules  miliaires,  gris  ou  jaunes,  assez  nombreux  pour  provo- 
quer des  réactions  plus  ou  moins  vives.  Finalement  les  noyaux  caséeux  se 
ramollissent,  s'éliminent  et  laissent  à  leur  place  des  cavernules  qui  vont  sans 
cesse  grandissant.  Des ,  tubercules  nouveaux  éclosent  par  poussées  autour  des 
anciens  et  la  maladie  s'aggrave  à  chaque  éclosion  nouvelle.  Entre  ces  poussées, 
il  y  a  place  pour  des  rémissions  plus  ou  moins  longues,  mais,  d'ordinaire, 
après  avoir  désorganisé  le  poumon  sur  une  étendue  variable,  la  tuberculisation 
finit  par  envahir  les  autres  viscères  et  par  infecter  toute  l'économie. 

Rien  n'est  plus  variable,  rien  n'est  plus  capricieux  dans  sa  marche  que  la 
phthisie  chronique;  chaque  jour  on  peut  être  surpris  par  un  accident  nouveau. 
Dans  certains  cas  le  mal  évolue  d'une  façon  lente,  mais  graduellement  progres- 
sive; il  envahit  le  poumon  de  proche  en  proche  en  faisant  la  goutte  d'huile; 
dans  d'autres,  il  présente  des  poussées,  des  recrudescences,  dans  l'intervalle 
desquelles  on  observe  des  rémissions  qui  peuvent  être  assez  longues  pour  faire 
croire  à  la  guérison.  Parfois  une  phthisie  lente,  insidieuse,  latente  à  ses  débuts, 
prend  tout  à  coup  une  allure  rapide  et  se  termine  en  quelques  semaines,  ou 
bien»  au  contraire,  on  voit  un  malade  dont  le  poumon  s'est  creusé  d'une  caverne 
dans  l'espace  d'un  ou  deux  mois  retrouver  des  forces,  de  l'appétit,  cl  pro- 
longer ainsi,  contre  toute  attente,  son  existence  précaire  pendant  des  années. 
Tel  phthisique  présente  à  chaque  instant  des  hémoptysies;  tel  autre  n'en  a 
jamais.  Rst-ce  à  dire  qu'il  y  ait  plusieurs  phthisies  et  que  nous  devions  décrire 
successivement  des  phthisie  arthritiques,  des  phthisies  scrofuleuses,etc.,  comme 
le  faisait  Morton  et  comnie  ou  l'a  tenté  eu  France?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Il 
n'y  a  qu'une  phthisie,  toujours  tuberculeuse  et  toujours  bacillaire  (car,  de  la 
phthisie  caséeuse  purement  inflammatoire  des  Allemands,  il  ne  saurait  plus  être 
question  aujourd'hui) ,  mais  cette  phthisie  est  éminemment  variable  dans  ses 
manifestations.  Que  certaines  particularités  cliniques  se  rencontrent  chez  des 
individus  placés  par  leur  tempérament,  par  leurs  habitude.s,  par  leurs  dyscra- 
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sies  antérieures,  datis  des  conditions  spéciales,  nous  n*en  disconvenons  pas  et 
nous  aurons  à  tenir  compte,  chemin  faisant,  de  ces  modalités  de  riufection 
bacillaire,  mais  il  faut  bien  convenir  que,  dans  le  tableau  général  de  la  phlhisie, 
ce  ne  sont  là  que  des  nuances,  etqu*en  somme  la  graine  prime  le  terrain. 

La  seule  description  possible  est  donc  celle  qui  prendra  pour  guide  révolu- 
tion des  tubercules  dans  le  poumon,  depuis  leur  apparition  jusqu'à  la  cachexie 
terminale,  et  qui  signalera  les  accidents  propres  à  chacun  des  stades  de  cette 
évolution.  11  faut  que  lanalyse  des  symptômes  permette  de  suivre  pas  a  pas 
rinfection  bacillaire  dans  sa  progression  irr^ulière  et  que  les  signes  rappellent 
les  lésions.  En  adoptant  cette  méthode  naturelle  on  ne  fait  d'ailleurs  que  se 
conformer  à  la  tradition  :  mais  en  combien  de  périodes  ou  de  degrés  pouvons- 
nous  diviser  Tbistoire  de  la  tuberculose  pulmonaire? 

Au  commencement  du  siècle,  on  admettait  trois  périodes.  Bayle  crut  devoir 
modifier  cette  division  en  y  ajoutant  une  période  de  phthisie  occulte  ou  eo 
germe,  «  Dans  plusieurs  espèces,  dit-il,  avant  Tinstant  oîi  se  manifestent  les 
premiers  symptômes,  il  est  un  intervalle  pendant  lequel  le  malade,  qui  a  déjà  le 
poumon  profondément  lésé,  parait  encore  jouir  de  la  meilleure  santé.  »  H  n  ad- 
mettait d'ailleurs  cette  période  occulte  qu'après  avoir  fait  de  nombreuses 
autopsies  dans  lesquelles  il  avait  trouvé  des  tubercules  pulmonaires  enkystés 
ou  non  enkystés,  ou  des  granulations  miliaires  qui  ne  gênaient  pas  encore  le 
fonctionnement  des  poumons  et  ne  donnaient  lieu  à  aucun  symptôme. 

La  deuxième  période,  phihisie  commençante,  correspondait  au  ramollisse- 
ment des  tubercules  et  se  traduisait  par  de  la  toux,  du  malaise  et  de  la  fièvre. 

Dans  la  troisième  période,  phthine  confirmée^  le  ramollissement  avait  fait 
des  progrès  et  le  poumon  s'était  creusé  de  cavernes. 

Enfin  la  quatrième  période,  généralisation  tuberculeuse,  était  marquée  par 
une  expectoration  abondante  de  pus  et  par  les  signes  de  la  cachexie  confirmée, 
aboutissant  au  marasme  et  à  la  mort. 

Laennec  rétablit  rancienne  division  sur  une  base  anatomique  ;  sa  préoccupa- 
tion dominante  était  de  trouver,  pour  chacune  des  périodes,  un  signe  palhogno- 
monique.  Pour  lui,  Vaccumulalion  des  tubercules  crus  et  miliaires  était 
caractérisée  par  une  bronchophonie  diffuse,  accompagnée  ordinairement  de 
malité.  Le  ramollissement  des  tubercules  était  indiqué  par  le  gargouiliemenl 
avec  pectoriloquie  imparfaite  et  soufQe.  La  caverne  avait  pour  signes  la  pecto- 
riloquie  parfaite  et  les  râles  caverneux.  Bientôt  on  transforma  cette  division 
anatomique  et  précise  en  une  description  par  degrés  et  Ton  s'habitua  à  considérer 
comme  appartenant  au  premier  degré  de  la  tuberculose  les  signes  que  Laeonec 
avait  donnés  à  l'accumulation  des  tubercules  crus  et  miliaires.  C'était  laisser 
de  côté  la  phthisie  occulte  de  Bayle,  que  Laennec  n'avait  pas  méconnue,  mais 
qu'il  n'avait  pas  décrite,  faute  de  signes  qui  permissent  de  la  reconnaître. 

Andral  signala  quelques  modifications  du  murmure  vésiculaire  antérieures  à 
la  conglomération  des  tubercules.  Nous  retrouvons  ces  observations  dans  l'oa- 
vrage  de  Barthel  Boger,  mais  l'ancienne  division  de  la  phthisie  en  trois  degrés 
demeura  classique. 

Pourtant  Louis  et  ses  élèves  Grisolle  et  Woillez  n'adoptaient  que  deux  périodes: 
la  première  s'étendant  depuis  la  formation  des  tubercules  jusqu'à  leur  ramol- 
lissement; la  seconde  correspondant  à  la  phase  de  ramollissement  et  de  cavernes. 
11  résultait  de  cette  division  que  la  première  période  comprenait  un  bien  plus 
grand  nombre  de  signes  que  celle  de  Laennec. 
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Il  vaudrait  peqt-èlre  mieux  ne  pas  décrire  de  périodes  que  d*en  adopter 
seulement  deux  ;  c*est  ce  qu*ont  pensé  plusieurs  auteurs  allemands,  Niemeyer, 
Guttman,  Traube,  Gerhardl,  Stem  et,  après  eux,  le  professeur  Jaccoud,  car  ils 
étudient  isolément  les  divers  signes,  sans  en  indiquer  le  groupement  chronolo- 
gique. On  peut  soutenir,  en  effet,  que^  si  la  tuberculose  pulmonaii*e  a  des  signes 
différents  aux  diver?  temps  de  son  évolution,  ces  signes  se  succèdent  par  transi- 
tions insensibles,  parallèlement  aux  phénomènes  généraux,  de  sorte  ((ue  leur 
marche  graduelle  et  continue  ne  comporte  guère  une  coupure  artificielle  en 
deux,  trois  ou  quatre  périodes. 

D'un  autre  côté  cette  division  a  de  réels  avantages.  Outre  qu'elle  est  entrée 
depuis  longtemps  dans  les  habitudes  et  dans  la  pratique  des  médecins,  et 
qu'elle  résume  ainsi,  d  un  mot,  tout  un  ensemble  de  signes,  elle  tend  à  sim- 
plifier, par  un  classement  méthodique,  la  foule  des  bruits  anormaux  ou  adven- 
tices qu'on  rencontre  dans  le  cours  de  la  tuberculose;  enfin  elle  consacre  la 
haute  et  capitale  signification  de  deux  faits  :  l'apparition  des  craquements 
humides  pour  la  deuxième  période  et  du  souffle  caverneux  pour  la  troisième 
(Grancher).  Hais  on  doit  ajouter  à  la  division  classique  de  Laennec  cette  période 
occulte,  indiquée  par  Bayle,  et  dans  laquelle  se  forment  et  se  développent  les 
tubercules,  bien  que  le  malade  paraisse  encore  jouir  de  sa  pleine  santé.  Grancher 
désigne  cette  période  sous  le  nom  de  période  de  germination.  Il  n'est  pas 
besoin  d'en  faire  ressortir  l'importance.  Le  médecin  doit  faire  un  diagnostic 
précoce  et  reconnaître  les  tubercules  quand  ils  sont  encore  discrets,  afin  d'appli- 
quer toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique  à  favoriser  la  tendance  curative 
naturelle  de  la  première  poussée  tuberculeuse.  «  Quand  les  tubercules  sont  à 
l'étal  naissant,  il  ne  saurait  être  question  dephthisie  ni  de  phthisiques,  »  mais, 
si  l'on  attend,  pour  affirmer  le  diagnostic  et  pour  instituer  un  traitement  actif, 
l'apparition  des  signes  qui  révèlent  l'existence  des  tubercules  conglomérés,  on 
laisse  à  la  maladie  le  temps  de  produire  des  lésions  irréparables  ou^  tout  au 
moins,  très-difficiles  à  guérir.  • 

La  première  période  de  Laennec,  période  d'accumulation  ou  de  congloméra- 
tion  des  tubercules,  ne  vient  qu'après,  mais  déjà  le  parenchyme  s'irrite  et  réagit, 
le  malade  tousse  et  maigrit,  la  palpation,  l'auscultation  et  la  percussion  don- 
nent des  signes  suffisamment  précis.  C'est,  à  vrai  dire,  la  première  période  de 
la  phthisie,  mais  ce  n'est  pas  celle  de  la  tuberculose. 

Le  ramollissement  survient  peu  après.  C'est  la  seconde  période  de  Laennec, 
mais,  en  fait,  c'est  la  dernière  période  de  l'évolution  tuberculeuse,  car  Ja  for- 
mation des  cavernes  n'est  que  la  conséquence  physique  d'une  destruction  locale. 

Les  cavernes  une  fois  formées,  la  dernière  période  est  atteinte,  période  d'ex- 
cavation. On  peut  sans  inconvénient  la  conserver,  tout  en  faisant  remarquer  que 
la  phthisie  retarde  souvent  sur  la  tuberculose  et  que  tel  porteur  de  cavernes, 
paradoxe  ambulant,  conserve  encore  toute  sa  force  et  presque  toute  sa  santé 
(Grancher). 

Dans  la  description  qui  va  suivre,  nous  séparerons  complètement  la  période 
initiale  ou  de  germination  des  autres  périodes.  Â  ce  moment  la  tuberculose  est 
latente,  elle  revêt  souvent  des  apparences  trompeuses,  son  diagnostic  est  presque 
toujours  d'une  difficulté  extrême,  et  cependant  il  est  d'une  importance  capitale 
que  ce  diagnostic  soit  fait.  Grancher,  dont  nous  ne  faisons  ici  que  reproduire  les 
leçons,  a  étudié  avec  soin  les  signes  qui  permettent  d'arriver  à  ce  résultat. 

Dans  les  autres  périodes^  la  phthisie  n'est  plus  latente^  elle  est  confirmée;  sa 
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conslatation  est  généralement  facile,  et  des  signes  physiques  précis  permettent  d  en 
suivre  l'évolution. 

Phthisie  latente.  Période  de  germination.  Il  est  un  certain  nombre  de 
symptômes  ou  de  particularités  qui  peuvent  faire  soupçonner  un  individu  de 
tuberculose  ;  mais  la  tuberculose  pulmonaire,  en  tant  que  lésion  locale,  ne  peut 
être  révélée  que  par  des  signes  locaux.  Ces  signes,  disons-le  tout  de  suite,  seront 
fournis  presque  exclusivement  par  l'auscultation.  Nous  ajouterons  que  cette 
auscultation  sera  très-délicate  et  qu*elle  devra  être  pratiquée  au  point  oit  le 
sommet  du  poumon,  siège  habituel  des  premiers  tubercules,  se  trouve  le  plus 
rapproché  de  Toreille,  c'est-à-dire  au  niveau  des  régions  sous-claviculaires.  En 
effet,  a  celte  période,  les  gi*anulations  sont  trop  petites  et  elles  sont  disséminées 
en  trop  petit  nombre  dans  le  tissu  du  poumon,  pour  que  Ton  constate,  au  moyen 
de  la  percussion^  aucune  modi6cation  du  son.  11  ne  faut  pas  compter  davantage 
sur  Texagération  des  vibrations  vocales,  sur  la  bronchophonie  ou  sur  la  présence 
de  bruits  adventices,  râles  ou  craquements  :  on  ne  percevra  que  des  modiiScations 
plus  ou  moins  nettes  du  murmure  vésiculaire. 

La  méthode  ordinaire  d'auscultation  consiste,  comme  on  sait,  à  appliquer  suc- 
cessivement Toreille  sur  les  diverses  régions  du  thorax  pour  y  écouter,  dans 
chaque  point  et  plusieurs  fois  de  suite,  les  deux  ten^ps  de  la  respiration,  puis, 
après  avoir  exploré  attentivement  Tun  et  Tautre  côté  de  la  poitrine,  à  les  com- 
parer et  àjnoter  les  différences  qu'ils  présentent.  Grancher,  dans  ces  cas  d'auscul- 
tation délicate,  emploie  et  recommande  une  méthode  un  peu  dilTérente.  Elle 
consiste  à  simplifier  le  problème,  en  séparant  les  deux  temps  de  la  respiration; 
on  fuit  d  abord  abstraction  de  l'expiration  pour  ne  s'occuper  que  du  murmure 
inspiratoire.  Par  exemple,  on  applique  l'oreille  dans  la  fosse  sous-claviculaire 
droite  et  on  y  écoute  une  série  d'inspirations,  puis  on  écoule  une  autre  série 
d'inspirations  dans  la  fosse  sous-claviculaire  gauche,  et  Ton  répète  au  besoin 
cet  examen  de  deux  points  symétriques,  de  façon  à  pouvoir  conclure  à  Tintégrité 
ou  à  l'altération  du  murmure  xésiculaire  pendant  l'inspiration. 

On  fait  de  même  pour  les  expirations,  en  circonscrivant  toujours  son  examen 
aux  deux  régions  limitées  et  homologues  des  sommets. 

11  faut  apprécier  la  force,  la  douceur,  le  rhythme  et  la  tonalité  du  bruit  respi- 
ratoire normal.  Tous  ces  facteurs  du  murmure  vésiculaire  peuvent  être  modifiés, 
soit  isolément,  soit  simultanément.  Grancher  a  fait  de  ces  modifications  une 
étude  approfondie;  nous  ne  le  suivrons  pas  dans  cette  fme  analyse,  nous  nous 
bornerons  à  signaler  ici  les  indications  qu'il  en  tire,  au  point  dç  vue  du  diagnostic 
de  la  tuberculose  à  la  période  de  germination. 

Dans  les  altérations  légères  du  parenchyme  pulmonaire,  c'est  l'inspiration  qui 
se  modifie  la  première  et  presque  toujours  dans  le  même  sens,  c'est-à-dire  qu'an 
lieu  d'être  légère,  moelleuse  et  caressante  à  l'oreille,  elle  devient  rude  ou 
râpeuse.  Cette  rudesse  peut  être  le  seul  signe  appréciable  de  la  présence  des 
granulations.  Il  ne  faudrait  pas  cependant  la  regarder  comme  un  signe  patho- 
gnomonique;  elle  indique  sûnplement  une  congestion  légère  du  poumon  et  des 
dernières  ramifications  bronchiques.  Ainsi  on  la  trouve  encore  à  la  base  du  pou- 
mon, quinze  ou  vingt  jours  après  une  bronchite  simple  guérie.  Hais,  ce  qui  donne 
à  ce  signe  une  valeur  presque  pathognompuique,  au  début  de  la  tuberculose, 
c'est,  d'une  part,  son  siège  et  sa  localisation  au  sommet,  c'est,  d'autre  part,  sa 
fixité. 

Dans  la  bronchite  simple,  c'est  dans  la  région  du  poumon,  où  l'épaississement 
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de  la  muqueuse  bronchique  est  à  son  maximum,  que  cette  rudesse  apparaît  et 
qu'elle  sui*vit  aux  bruits  adventices  de  la  période  d*état  ;  c'est  donc  aux  bases  qu'elle 
prédomine.  Pour  qu'elle  existe  au  sommet,  et  seulement  au  sommet,  il  faut  qu'il 
se  soit  produit  là  un  mouvement  fluxionnaire  ou  une  altération  dans  les  parois 
des  bronchioles  qu'on  ne  voit  guère  se  localiser  de  la  sorte  que  sous  l'influence 
d'une  poussée  tuberculeuse.  Après  une  bronchite  simple,  le  murmure  vésiculaire 
retrouve  peu  à  peu  sa  douceur  et  son  moelleux  ;  au  contraire,  l'inspiration  rude 
du  début  de  la  tuberculose  reste  rude  et  traduit  ainsi  une  lésion  fixe,  une  alté- 
ration persistante.  Souvent  la  rudesse  augmente  peu  à  peu  et  l'inspiration  devient 
successivement  sèche,  granuleuse,  dure,  râpeuse,  en  suivant,  pour  ainsi  dire, 
les  termes  d'une  série  ascendante. 

C'est  ordinairement  au  sommet  gauche  que  Ton  perçoit  ce  signe  :  d'une  part, 
parce  qu'à  gauche  les  modifications  du  bruit  vésiculaire  sont  plus  faciles  à  per- 
cevoir et  ont  plus  de  valeur  qu'à  droite;  d'autre  part,  parce  que  c'est  là  que  se 
développent  d'abord  les  tubercules.  Ceux-ci,  comme  nous  l'avons  vu,  se  forment 
d'abord  dans  le  vestibule  des  acini  :  or  la  présence  d'un  néoplasme,  même 
microscopique,  outre  qu'elle  rétrécit  directement  ce  conduit,  provoque  autour 
d'elle,  dans  le  système  bronchique  et  alvéolaire,  un  état  congestif  qui  diminue 
le  calibre  du  conduit  aérien.  Telle  est  la  cause  probable  de  la  respiration  rude, 
au  début  de  certaines  formes  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Dans  les  mêmes  conditions,  c'est-à-dire  quand  la  paroi  des  bronchioles  est 
altérée,  l'inspiration  prend  ordinairement  un  timbre  grave  et  donne  la  même 
note  que  l'expiration.  Cet  abaissement  de  tonalité  coïncide  avec  la  rudesse  du 
murmure  vésiculaire;  il  en  prend  ainsi  la  signification  pathologique  et  la 
confirme. 

L'une  ou  l'autre  qualité  peut  cependant  l'emporter,  à  ce  point  que  le  mur- 
mure respiratoire  soit  surtout  rude  ou  surtout  grave. 

La  valeur  séméiologique  de  cette  inspiration  rude  et  grave,  sur  laquelle  Gran- 
cher  attire  l'attention  des  cliniciens,  a  été  absolument  démontrée,  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas,  soit  par  l'évolution  ultérieure  d'une  tuberculisation  dont  on 
avait  surpris  les  débuts,  soit  même  par  les  constatations  anatomiques. 

Vaffaiblissement  du  murmure  vésiculaire  se  rencontre  dans  une  foule  de 
circonstances.  Quand  il  ne  se  produit  qu'au  sommet,  il  peut  indiquer  une  sym- 
physe pleurale  partielle,  ou  une  congestion  légère  du  poumon,  ou  encore  une 
compression  bronchique.  Quand  la  respiration  faible  dépend  d'une  altération  du 
parenchyme,  elle  ne  reste  pas  longtemps  isolée  :  bien  vite  des  modifications  du 
son  et  des  vibrations  viennent  lui  faire  cortège.  Par  cela  même  qu'elle  est  peut- 
être  la  plus  fréquente  des  respirations  anormales  et  qu'elle  se  rencontre  dans 
une  foule  d'états  pathologiques  différents,  elle  n'a  pas  une  grande  valeur 
symptomatique.  Elle  pose  un  problème,  elle  ne  le  résout  pas. 

Les  altérations  durhylhme  respiratoire  sont  peut-être,  de  toutes  les  anomalies 
du  murmure  vésiculaire,  celles  que  nous  connaissons  le  mieux.  Elles  se  pré- 
sentent sous  forme  de  saccades  (Raciborsky,  Bourgade,  Hérard  et  Cornil,  etc.). 
Tous  les  auteurs  s'accordent  à  reconnaître  que  la  respiration  saccadée  est  un  des 
bons  signes  du  début  de  la  tuberculose,  et  Peter  va  jusqu'à  dire  qu'il  est  le  plus 
important  de  tous;  par  malheur  ses  causes  sont  variables.  Sans  parler  des 
intermittences  du  murmure  vésiculaire  dues  à  des  mouvements  irréguliers  des 
muscles  respirateurs,  certaines  lésions  de  la  plèvre,  du  poumon  et  des  bronches, 
et  même  l'influence  du  cœur,  peuvent  engendrer  cette  anomalie  du  rhythme. 


Digitized  by 


Google 


704  PHTHÎSIE. 

Quand  on  la  constate  au  sommet  d'un  poumon,  il  faut  s*e(forcer  d'en  recon- 
naître la  cause,  en  se  rappelant  que  la  respiration  saccadée  yraie,  d*origine 
pulmonaire,  est  rarement  pure,  c'est-à-dire  que  le  murmure  Tésiculaire  est 
d'ordinaire  affaibli,  sec,  rude,  en  même  temps  qu'il  est  discontinu,  tandis  qu'il 
l'esté  assez  fort  et  moelleux  d^ns  les  saccades  d'origine  cardiaque  et  bronchique. 

Nous  avons  dit  qu'en  général  la  note  de  l'inspiration  tend  à  s'abaisser;  la  note 
de  l'expiration  tend  au  contraire  à  s*clever,  de  façon  à  atteindre  ou  à  dépasser 
la  note  de  l'inspiration. 

Les  rapports  de  tonalité  entre  les  deux  temps  du  murmure  sont  ainsi  ren- 
versés. Les  rapports  de  durée  le  sont  également,  et  l'expiration  haute  est  en 
même  temps  prolongée.  Elle  sera  bientôt  soufflante,  rentrant  ainsi  peu  à  peu 
dans  les  bruits  pathologiques  qui  suppriment  et  remplacent  le  murmure  vési- 
culaire.  A  ce  moment,  des  changements  parallèles  se  produisent  dans  le  bruit 
inspiraloire  qui,  de  grave  et  bas  qu'il  était,  revient  à  sa  note  physiologique,  puis 
la  dépasse  d*un  ou  plusieurs  tons,  de  manièi*e  à  surmonter  de  nouveau  la  note 
de  l'expiration  :  alors  la  respiration  anormale  a  disparu,  le  souffle  existe.  Les 
autres  phénomènes  physiques  interviennent  en  même  temps,  la  submatité  et 
l'augmentation  du  fremitus  vocal  apparaissent  et  s'accentuent  :  à  la  tubercu- 
lose discrète  du  début  a  succédé  l'infiltration  tuberculeuse. 

Les  anomalies  du  murmure  vésiculaire  que  nous  venons  de  signaler  s'associent 
fréquemment.  La  respiration  est  souvent  saccadée  en  même  temps  qu'elle  est 
faible,  de  même  que  la  respiration  rude  est  presque  toujours  grave.  Ces  modifi- 
cations, quelque  légères  qu'elles  puissent  paraître,  suffisent  cependant,  dans 
certaines  circonstances,  sans  accompagnement  de  bronchophonie,  de  matité,  de 
craquements,  etc.,  pour  faire  reconnaître  la  tuberculose  pulmonaire.  Si  Ton 
veut  avoir  un  diagnostic  certain,  indiscutable,  il  faut  attendre  l'apparition  des 
bacilles  dans  les  crachats.  En  dehors  de  ce  signe  infaillible  les  gros  signes 
physiques  de  la  période  de  ramollissement  ne  font  qu'augmenter  la  probabilité 
du  diagnostic. 

Les  altérations  du  murmure  vésiculaire  qui  marquent  le  début  de  la  tub^- 
culose  pulmonaire  peuvent  exister  sans  modification  sensible  des  autres  signes 
physiques  ;  en  tous  cas  les  modifications  du  son  ou  du  fremitus  vocal  qui  existent 
peut-être  en  même  temps  échappent  à  nos  moyens  d'investigation.  On  peut, 
comme  le  conseille  Peter,  rechercher  l'état  des  températures  locales,  mais,  ainsi 
que  Potain  le  faisait  remarquer  dernièrement,  ce  symptôme  fait  défaut  dans  les 
cas  où  il  n'existe  que  des  lésions  minimes. 

Nous  venons  de  résumer  les  leçons  encore  inédites  de  Grancher  sur  les  sym- 
ptômes de  la  tuberculose  à  la  période  de  germination.  Parfois  c'est  par  basard 
que  ces  symptômes  se  rencontrent,  chez  des  sujets  doués  en  apparence  d'une 
santé  robuste  ;  plus  souvent  on  ne  les  découvre  qu'en  les  cherchant.  Dans  ces 
cas  l'attention  est  attirée  du  côté  de  la  poitrine  par  un  ensemble  de  phénomènes 
que  nous  devons  étudier  maintenant  et  dont  nous  devons  discuter  la  valeur. 

Phénomènes  généraux  prémonitoires  de  la  tuberculose,  Habitus  extérieur. 
S'il  est  assez  commun  de  voir  des  sujets  aux  apparences  robustes  et  vigoureuses, 
indemnes  de  toute  tare  héréditaire,  être  atteints  par  la  tuberculose,  par  contre 
il  est  des  individus  dont  on  ne  manque  jamais  d'examiner  la  poitrine  parce  qu'ils 
semblent  voués  à  la  phthisie.  Cet  habitus  extérieur,  que  nous  trouvons  nettement 
dépeint  dans  les  œuvres  dllippocrate  et  d'Arélée,  se  caractérise  par  un  certain 
nombre  de  traits  que  Ton  rencontre  surtout  chez  des  adolescents  ou  chez  de 
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jeunes  gens  qui  sont  pour  ainsi  dire  des  prédestinés.  Outre  la  prédisposition  héré- 
ditaire qu'ils  ont  fréquemment»  ces  jeunes  gens  ont  une  sorte  de  prédisposition 
physique,  qui  tient  à  leur  débilité  générale  et  à  la  faiblesse  relative  de  leur  appa- 
reil respiratoire.  Ils  ont  la  taille  élancée,  le  thorax  et  le  cou  allongés  et  étroits, 
d*oîi  résulte  l'aspect  ailé  des  omoplates.  Leur  peau  est  fine  et  blanche,  leurs 
membres  sont  grêles,  leurs  muscles  sont  peu  développés;  en  revanche  leurs 
yeux  sont  vifs  et  animés,  les  cheveux  sont  abondants  et  fins,  souvent  blonds  ou 
roux  ;  les  cils  sont  longs,  les  dents  sont  blanches.  Us  ont  la  voix  faible,  et  sou- 
vent leurs  organes  génitaux  sont  peu  développés;  ils  conservent  longtemps  les 
apparences  de  lenfance,  ou  bien  ils  ressemblent  plus  à  des  femmes  qu'à  des 
enfants.  Leur  attitude  est  généralement  apathique,  leur  démarche  est  lente,  et 
de  bonne  heure  leur  taille  s'incurve.  Ce  sont,  comme  on  l'a  dit  souvent,  des 
lymphatiques. 

Bon  nombre  de  ces  sujets  ont  déjà  subi  une  première  atteinte  de  l'infection 
bacillaire  et  portent  quelque  part,  dans  un  ganglion,  dans  un  os,  dans  une  arti- 
culation ou  dans  un  viscère,  un  foyer  caséeux  qui,  un  jour,  infectera  l'économie. 
La  plupart  de  ces  prédestinés  sont  déjà  des  tuberculeux  à  l'état  latent.  La 
maladie  n'attend  qu'une  occasion  pour  se  révéler.  Dès  qu'elle  débute,  on  voit 
apparaître  d'autres  symptômes  qui,  parfois,  précèdent  le  moment  où  l'examen 
physique  de  la  poitrine  permettra  de  reconnaître  la  germination  des  tubercules. 
Nous  allons  passer  en  revue  ces-symptômes  parmi  lesquels  dominent  les  phéno- 
mènes de  dénutrition. 

Anémie.  En  première  ligne  nous  devons  placer  l'anémie.  Celle-ci  ne  s'explique 
que  trop  facilement  quand  elle  apparaît  à  une  période  avancée  de  la  phthisie , 
mais  il  est  plus  difficile  de  dire  quelle  est  sa  véritable  raison  d'être  quand  elle 
en  annonce  le  début.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  se  rencontre  assez  com- 
munément, avec  des  caractères  parfaitement  tranchés,  à  un  moment  oîi  la  tuber- 
culose pulmonaire  n'est  encore  qu'en  germe.  Elle  est  plus  rare  et  moins  accentuée 
chez  Thomme  que  chez  la  femme.  Chez  les  jeunes  filles  elle  prend  assez  souvent 
le  masque  trompeur  de  la  chlorose.  Elle  apparaît  alors  sans  que  l'établissement 
delà  menstruation  ni  le  mariage  puissent  être  incriminés.  Les  malades  deviennent 
pâles,  d*une  pâleur  terne  et  jaunâtre;  leurs  muqueuses  se  décolorent;  elles  se 
fatiguent  vite  et  éprouvent,  au  moindre  effort,  un  sentiment  pénible  de  courba- 
ture. Le  nombre  des  globules  sanguins  est  notablement  inférieur  à  la  normale, 
la  proportion  relative  de  l'eau  et  de  l'albumine  du  sang  est  augmentée;  le  chiffre 
de  l'hémoglobine  est  sensiblement  abaissé.  Les  palpitations  manquent  rarement  ; 
elles  peuvent  même  avoir  une  importance  telle  qu'elles  l'emportent  sur  les 
autres  manifestations  de  l'anémie.  Parfois  elles  surviennent  sans  cause;  plus 
souvent  elles  sont  occasionnées  par  le  travail  de  la  digestion,  par  un  effort,  par 
une  émotion  ou  par  la  marche.  Dans  quelques  cas  elles  prennent,  la  nuit,  une 
telle  intensité  qu'elles  troublent  le  sommeil.  En  dehors  de  ces  palpitations,  les 
battements  du  cœur  sont  habituellement  accélérés.  Si  les  malades  ressentent  un 
peu  d*oppression,  on  peut  croire,  dans  certains  cas,  au  début  d'une  affection 
cardiaque,  et  l'auscultation  ne  permet  pas  toujours  d'écai*ter  cette  idée.  Les  bruits 
du  CQBur  sont  énergiquement  frappés  et  présentent  parfois  un  timbre  métallique; 
assez  souvent  il  existe,  vers  la  base,  un  souffle  systolique  qui  n*est  ordinairement 
qu'un  bruit  extra-cardiaque  comparable  à  certains  des  bruits  de  la  chlorose  ; 
quelquefois  aussi,  mais  plus  rarement,  on  trouve  un  souffle  continu  dans  les 
vaisseaux  du  cou. 

DICT.  SNC.  V  8.  XXIY.  45 


Digitized  by 


Google 


706  PUTHISIE. 

L*impulsion  du  cœnr  semble  augmentée,  la  pointe  soulève  parfois  les  côtes, 
mais  la  percussion  et  la  palpation  ne  dénotent  aucune  hypertrophie  appréciable. 

A  côté  de  ces  symptômes  on  note  presque  toujours  des  troubles  menstruels. 
Les  règles  deviennent  moins  abondantes  et  irrégulières,  quelquefois  même  elles 
se  suppriment.  Chez  les  jeunes  filles,  la  menstruation  tarde  à  s'établir,  ou  si 
elle  s'établit,  c'est  d'une  façon  pénible  et  incomplète.  Dans  certains  cas,  une  sté- 
rilité persistante  et  sans  cause  appréciable,  ou  des  avortements  répétés,  peuvent 
éveiller  des  soupçons.  Chez  les  jeunes  gens,  on  constate  assez  fréquemment  des 
pertes  séminales  diurnes  ou  nocturnes.  On  n'accuse  plus  guère  les  tuberculeux, 
à  la  période  initiale,  de  l'excitation  génésique  qu'on  leur  imputait  autrefois. 

Troubles  dyspeptiques.  Le  début  de  la  tuberculose  s'annonce,  dans  un  certain 
nombre  de  cas  par  des  troubles  gastriques.  La  dyspepsie  prétuberculeuse,  indiquée 
par  Andral  et  par  Louis,  a  été  étudiée  surtout  par  Bourdon,  qui  l'a  notée  dans 
plus  des  deux  tiers  des  cas.  A  vrai  dire,  elle  est  commune  dans  les  premières 
périodes  de  la  phthisie;  elle  accompagne  plutôt  qu'elle  ne  précède  la  conglomé- 
ration  des  tubercules  pulmonaires.  Dans  la  majorité  des  cas,  les  phénomènes 
pulmonaires  et  les  phénomènes  gastriques  apparaissent  simultanément;  plus 
rarement  les  troubles  dyspeptiques  précèdent  l'évolution  de  la  lésion  du  poumon 
(Marfan).  Nous  devons  cependant  les  signaler  ici,  car  il  airive  maintes  fois  qu'ils 
fassent  découvrir  une  tuberculose  que  l'on  aurait  pu  méconnaître. 

L'appélit  n'est  pas  complètement  perdu,  mais  il  est  afi'aibli,  irrégulier  et 
capricieux,  meilleur  le  matin  que  le  soir; chez  les  femmes  il  est  parfois  dépravé 
et  bizarre.  Après  les  repas,  l'épigastre  est  tendu  et  douloureux;  le  malade 
éprouve  une  pesanteur  qu'il  attribue  à  la  distension  de  l'estomac;  il  se  plaint 
d'être  gêné,  oppressé,  et  quelquefois  même  il  accuse  une  véritable  douleur. 
En  général,  la  souffrance  n'est  pas  exagérée  par  la  pression;  elle  se  produit  rare* 
ment  à  jeun.  Si  l'ingestion  des  aliments  fait  apparaître  ces  symptômes,  c'est 
parce  que  l'estomac  atone  et  dilaté  ne  fonctionne  que  d'une  façon  incomplète 
et  paresseuse  :  aussi  la  digestion  s'accompagne-t-elle  fréquemment  d'éructa- 
tions et  de  régurgitations  acides  ou  nidoreuses.  La  dyspepsie,  avec  ou  sans 
gastralgie,  peut  précéder  l'apparition  des  phénomènes  pulmonaires,  mais  les 
accidents  les  plus  caractéristiques  ne  surviennent  qu'au  moment  où  les  tuber- 
cules provoquent  déjà  des  réactions  vives.  Ces  accidents  sont  :  la  toux,  dite  tovjc 
gastrique 9  et  surtout  les  vomissements.  La  toux  gastrique  est  en  rapport  si 
direct  avec  l'ingestion  des  aliments,  qu'on  a  dit  qu'elle  était  provoquée  par  leur 
contact  avec  la  muqueuse  stomacale;  elle  est  quinleuse,  pénible»  fatigante, 
plus  accentuée  le  soir  que  le  matin.  Quand  elle  existe,  les  poumons,  dans  la 
plupart  des  cas,  contiennent  déjà  des  tubercules  conglomérés. 

Le  vomissement  est  le  phénomène  qui  a  le  plus  frappé  les  médecins.  Il  est 
rarement  pituiteux,  glaireux  ou  muqueux,  et  ne  survient  presque  jamais  le 
matin  à  jeun.  C*est  presque  toujours  après  son  repas  que  le  malade  vomit  des 
aliments  incomplètement  digérés  ;  mais  ces  vomissements  ne  se  répètent  pas 
nécessairement  après  chaque  repas.  En  règle  générale,  ils  succèdent  aux  secousses 
de  toux,  et  l'on  peut  affirmer  que,  si  la  toux  gastrique  ne  provoque  pas  toujours 
les  vomissements,  ceux-ci,  par  contre,  suivent  presque  toujours  la  toux.  Haigté 
ces  vomissements,  l'estomac  reste  parfois  intact. 

La  langue,  pendant  ce  temps,  reste  nette  et  humide  ;  la  constipation  est  habi- 
tuelle. Pourtant  il  est  des  cas  où  la  diarrhée,  qui  ne  survient  en  général  qu'aux 
périodes  avancées  de  la  maladie,  débute  avec  elle  pour  persister  jusqu'à  la  fin. 
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Le  syndrome  gastrique  initial  de  la  tuberculose  pulmonaire,  comme  Tappelle 
Harfan,  accompagne  constamment  Tanëmie  spéciale  des  tuberculeux;  il  est 
d'autant  plus  accusé  que  Tanémie  est  plus  marquée,  il  s*atténue  en  même 
temps  et  disparaît  avec  elle.  C*est,  en  effet,  un  des  caractères  les  plus  curieux 
de  cette  anémie  initiale  que  sa  disparition  coïncidant  habituellement  avec  les 
prc^rès  de  la  maladie.  On  s*est  demandé  si  une  dilatation  gastrique  ne  pourrait 
pas  causer  la  tuberculisation.  Nous  admettons  parfaitement  qu*il  en  soit  ainsi 
dans  un  certain  nombre  de  cas.  «  La  dilatation,  dit  Bouchard,  rend  Téconomie 
plus  vulnérable  et  ouvre  la  porte  aux  maladies  de  déchéance.  Elle  existe  chez 
les  deux  tiers  des  tuberculeux  et,  si  on  Ta  recherchée  assez  tôt,  on  peut  se 
convaincre  que  les  signes  de  la  dilatation  ont  précédé,  de  longtemps  quelquefois 
les  premiers  troubles  révélateurs  de  la  tuberculose,  n  Cependant  nous  croyon 
qu'en  général  les  troubles  dyspeptiques  du  début  de  la  phthisie  sont  Teffeta 
non  la  cause  de  la  tuberculisation. 

Amaigrissement.  11  est  des  phthisiques  qui  conservent  pendant  longtemps 
leur  embonpoint;  par  contre,  il  en  est  d'autres  chez  qui  la  première  atteinte  du 
mal  se  révèle  par  un  amaigrissement  notable  que  n'expliquent,  d'une  façon 
satisfaisante,  ni  les  déperditions  ni  l'exagération  des  combustions  organiques. 
Le  malade  perd  ses  muscles  et  sa  graisse  en  même  temps  qu'il  s'anémie.  Le 
dépérissement  est  particulièrement  rapide  chez  les  tuberculeux  dyspeptiques, 
et,  dans  les  formes  aiguës,  fébriles,  il  est  si  accentué  qu*il  constitue  un  des 
meilleut*s  signes  de  la  maladie. 

Anémie,  troubles  dyspeptiques,  émaciation  survenant  sans  cause  appréciable, 
voilh  les  traits  principaux  du  tableau  de  la  tuberculose  pulmonaire  à  la  période 
initiale.  11  est  un  autre  symptôme  non  moins  important  que  l'on  observe  quel- 
quefois. 

Fièvre.  Ce  symptôme,  c'est  la  fièvre,  fièvre  peu  intense  d  ailleurs,  qu'il 
faut  chercher,  qui  se  caractérise  plutôt  par  une  accélération  du  pouls,  par 
des  ti'oubles  vasculaires  et  par  des  sensations  subjectives,  que  par  une  élé- 
vation notable  de  la  température.  Ne  s'expliquant,  dans  certains  cas,  par  la 
coïncidence  d'aucune  lésion  apparente  des  organes,  cette  fièvre  doit  éveiller 
l'attention  du  médecin  et  le  forcer  à  examiner  la  poitrine.  En  effet,  ce  n'est 
pas  seulement  lorsqu'il  existe  une  bronchite  aiguë,  au  début  de  la  maladie, 
qu'elle  apparaît;  elle  peut  survenir  sans  qu'il  y  ait  de  complications  compor- 
tant une  élévation  de  la  température.  Louis  estime  que  la  fièvre  se  montre,  à  la 
deuxième  période  de  la  phthisie,  dans  les  3/5  des  cas,  et  que,  1  fois  sur  5, 
elle  débute  avec  les  premiers  symptômes.  Wunderlich  et  Sidney-Ringer  déclarent 
que  la  tuberculose  donne  toujours  lieu  à  des  modifications  de  la  température, 
alors  même  qu'il  n'existe  ni  signes  physiques  ni  symptômes  généraux.  Bilhaut 
dit  aussi  que  le  thermomètre  reste  toujours  au-dessus  de  l'état  normal,  chez 
les  phthisiques,  au  début  de  leur  maladie.  Il  y  a  là  une  certaine  exagération 
qui  tient,  sans  doute,  à  ce  que  l'on  est  tenté  de  rapporter  à  l'évolution  tubercu- 
leuse une  ascension  thermique  qui  dépend  parfois  d'une  complication  quel- 
conque de  la  maladie.  La  fièvre  de  la  période  initiale  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire est  peu  marquée  ;  le  thermomètre  ne  dépasse  guère  la  normale  que  de 
i  degré  et  demi,  ou  de  1  degré,  à  moins  qu'il  ne  se  produise  une  poussée  aiguë. 
Elle  est  généralement  plus  accentuée  le  soir,  et  cette  élévation  vespérale  coïn- 
cide avec  l'ascension  normale.  Parfois  elle  prend  un  caractère  rémittent  ou 
pseudo-intermittent  qui  peut  induire  en  erreur,  mais  l'augmentation  de  la  cha  • 


Digitized  by 


Google 


:08  PHTHISIE. 

leur  du  corps  n'est  pas  matinale,  comme  dans  la  fièvre  paludéenne,  elle  n^est 
pas  franchement  intermittente  et  surtout  elle  est  moins  élevée. 

Il  arrive  fréquemment  que  le  système  vaso-moteur  devienne  singulièrem^u 
impressionable  et  que  Ton  voie  les  individus,  chez  qui  la  tuberculose  pulmonaire 
est  en  germe,  rougir  et  s*animer  à  la  moindre  impression  physique  ou  morale. 
De  même  on  voit  fréquemment  des  sueurs  apparaître,  surtout  sur  la  poitrine, 
dit  Pidoux,  mais  ces  sueurs  n'ont  ni  labondance  ni  la  signification  fîicheuse 
de  celles  qui  surviennent  aux  périodes  avancées  de  la  pbthisie. 

Troubles  nerveux.  Il  est  des  sujets  particulièrement  nerveux  et  impression- 
nables, chez  qui  l'anémie  ou  les  troubles  digestifs  provoquent  de  bonne  heure 
des  phénomènes  d'excitation  ou  de  dépression  nerveuse,  de  l'accablement 
matinal,  des  spasmes  vasculaires,  une  exaltation  de  la  sensibilité,  de  Tagitation 
morale,  et  même  de  l'hypochondrie  et  de  la  mélancolie.  Ces  phénomènes  n'ont 
point  par  eux-mêmes  une  signification  précise;  ils  indiquent  seulement  un 
commencement  de  déchéance.  Quand  on  les  rencontre,  il  faut  bien  se  garder 
d'accuser  l'individu  qui  s'en  plaint  d'être  un  malade  imaginaire,  et  de  le  ren- 
voyer sans  examen.  Parfois  un  examen  attentif  du  poumon  permet  de  recon- 
naître une  altération  du  murmure  vésiculaire  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur 
l'origine  première  des  accidents. 

On  a  signalé  aussi  des  hyperesthésies,  des  myosalgies  et  des  névralgies.  Ces 
phénomènes  appartiennent  surtout  à  la  pbthisie  confirmée.  Nous  ne  nous  en 
occuperons  pas  ici. 

Ces  symptômes  n'ont  rien  de  fixe,  rien  d'absolu,  rien  de  pathognomonique; 
ils  ne  font  qu'éveiller  Tattention.  Combien  plus  encore  faut-il  se  tenir  en  garde 
quand  ils  s  observent  chez  des  individus  porteurs  de  lésions  suspectes  !  Quand 
on  constate  l'existence  d'un  foyer  de  tuberculose  locale,  non  douteuse,  comme 
un  mal  de  Pott,  une  .tumeur  blanche,  etc.,  au  moindre  signe  il  faut  examiner 
la  poitrine.  Il  en  est  de  même  quand  la  tuberculose  locale  prend  des  allures 
insidieuses  et  reste  difficile  à  démasquer,  dans  les  cas,  par  exemple,  où  elle 
envahit  les  organes  urinaires,  l'appareil  génital  ou  le  péritoine  pelvien.  Dans 
ces  conditions,  il  faut  ausculter  fréquemment  les  poumons,  soit  pour  confirmer  un 
diagnostic  douteux,  soit  pour  saisir,  à  ses  débuts,  une  généralisation  tuber- 
culeuse. 

Types  cliniques.  Les  phénomènes  prémonitoires  de  la  tuberculose  que 
nous  venons  de  passer  en  revue  se  groupent  ordinairement  de  façon  k  constituer 
un  certain  nombre  de  types  cliniques.  Chez  les  jeunes  femmes  la  maladie 
simule  assez  fréquement  la  chlorose.  Dans  les  deux  sexes,  elle  peut  être  prise 
pour  une  dyspepsie  simple. 

Formes  chlorotiques.  C'est  avec  la  chlorose  que  la  confusion  est  le  plus 
difficile  à  éviter.  Combien  de  fausses  chloroses  ont  justifié  la  dénomination  de 
phthisis  nervosa  que  Norton  appliquait  aux  pâles  couleurs.  On  a  cependant 
signalé  un  assez  grand  nombre  de  signes  distinctifs  dont  quelques-uns  sont 
excellents,  mais  dont  aucun  n*est  pathognomonique. 

On  a  dit,  par  exemple,  que  les  altérations  globulaires  du  sang  étaient  moins 
accentuées  dans  la  pseudo-chlorose  tuberculeuse  que  dans  la  chlorose  vraie:  ce 
qui  est  exact,  d'une  façon  générale,  mais  ne  s'applique  pas  à  tous  les  cas. 

Les  bruits  de  souffle  vasculaire  manquent  ordinairement  dans  ranémie 
symptomatique,  mais  ils  peuvent  aussi,  quoi  qu  on  en  ait  dit,  s'y  faire  entendre. 
Les  souilles  cardiaques  ont  moins  d'importance  encore.  La  circulation  est  con- 
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stamment  accélérée  dans  la  tuberculose  anémiante,  elle  reste  normale  chez  la 
chlorotique;  ce  signe  n*a  qa*une  valeur  relative,  car  on  peut  observer  une  accé- 
lération notable  du  pouls  et  même  une  véritable  fièvre  dans  la  chlorose.  En 
général,  les  tuberculeux  ont  des  combustions  plus  actives;  leurs  urines  con- 
tiennent plus  d*urée,  plus  d'urates  et  surtout  plus  de  phosphates  que  les  urines 
des  anémiques  :  mais  ne  sait-on  pas  que,  s*il  est  des  chlorotiques  dont  les  com- 
bustions sont  réduites  au  minimum,  il  en  est  d  autres  chez  qui,  au  contraire, 
le  mouvement  de  dénutrition  semble  exagéré  I 

Le  tuberculeux  maigrit  de  bonne  heure,  la  chlorotique  conserve  son  embon- 
point ;  cela  est  vrai,  d'une  façon  générale,  mais  combien  d'exceptions  viendraient 
infirmer  cette  règle,  si  on  la  regardait  comme  absolue  !  Ce  n*est  pas,  dans  les  cas 
douteux,  le  teint  terreux  des  tuberculeux  qui  permettrait  de  les  distinguer  des 
chlorotiques  ;  ce  n*est  pas  non  plus  la  dyspnée,  plus  tardive,  a-t-on  dit,  et  plus 
complète  chez  ces  dernières,  en  raison  de  la  diminution  de  Thémoglobine.  A 
coup  sûr,  dans  la  tuberculose,  la  dénutrition  est  rapide;  les  muscles,  la  graisse, 
le  sang,  la  peau,  les  combustions  intimes,  en  témoignent,  mais  il  faut  bien  dire 
que,  dans  certains  cas,  c*est  une  vraie  chlorose  qui  masque  le  début  de  la 
tuberculose.  L*étude  des  températures  locales  est  ordinairement  impuissante, 
dans  ces  cas  difficiles,  à  révéler  Texistence  de  la  lésion  pulmonaire  ;  la  spiro* 
métrie,  aujourd'hui  trop  négligée,  ne  donnerait  pas  non  plus,  dans  tous  les  cas, 
des  résultats  précis  et  définitifs.  De  telle  sorte  qu'en  définitive  il  faut  en  revenir 
à  l'auscultation,  pratiquée  avec  soin  et  méthode,  pour  déceler  lexistence d'une 
tuberculose  pulmonaire  en  germination.  La  présence  des  bacilles  dans  les  cra- 
chats viendra  plus  tard  justifier  le  diagnostic. 

Accidents  pleuro-pulmonaires  du  début  de  la  tuberculose.  Les  accidents 
que  nous  allons  étudier  maintenant  n'appartiennent  pas,  à  proprement  parler,  à 
la  période  de  germination  de  la  tuberculose  pulmonaire  :  ils  sont  Tindice  de  la 
réaction  des  tissus  qui  composent  Tappareil  respiratoire  et  ils  se  produisent 
habituellement  quand  les  tubercules  sont  déjà  conglomérés.  Ils  ont  une  impor- 
tance clinique  considérable,  car  c'est  par  eux,  dans  la  plupart  des  cas,  que  l'on 
est  conduit  à  faire  le  diagnostic.  Si  parfois  on  méconnaît  l'infection  bacillaire, 
alors  même  qu'ils  se  sont  produits,  c'est  parce  qu'ils  n'ont  pas  toujours  des 
caractères  assez  tranchés  pour  rendre  Terreur  impossible. 

Toux  et  pêeudo-ccUarrkes.  La  toux  est  un  des  phénomènes  les  plus  pré- 
coces et  les  plus  constants,  mais  elle  présente  des  caractères  variables.  Souvent 
elle  est  sèche.  Elle  est  alors  composée  d'une  seule  saccade  expiratrice,  de  deux 
tout  au  plus,  produite  sans  effort  et  naturellement,  non  accompagnée  d'accès 
ou  de  sensations  d'étoulfement,  surprenant  le  malade  au  milieu  d'une  phrase, 
ou  s'échappant  de  la  poitrine  par  un  petit  mouvement  convulsif,  presque  sans 
que  rindividu  en  ait  conscience.  Elle  revient  à  des  intervalles  irréguliers, 
et  surtout  la  nuit.  Les  personnes  qui  entourent  le  malade  s'en  aperçoivent  à 
peine,  et  lui-même  l'attribue  à  un  petit  chatouillement  de  la  gorge.  Cette 
toux  peut  persister  un  certain  temps  avec  les  mêmes  caractères,  sans  que  l'on 
perçoive  aucun  râle  dans  la  poitrine,  sans  qu'il  y  ait  d'expectoration  et  sans 
qu'il  survienne  un  accident  plus  sérieux.  On  peut  la  prendre  pour  une  petite 
tonx  nerveuse  sans  gravité,  d'autant  plus  que  l'examen  de  la  poitrine  ne 
donne  parfois  que  des  résultats  discutables,  mais  la  toux  nerveuse  des  hysté- 
riques est  plus  continue  et  plus  irrésistible  ;  elle  cesse  surtout  la  nuit,  contrai- 
rement à  ce  qui  existe  chez  les  tuberculeux  ;  elle  peut  durer  de  longs  mois 
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sans  troubler  la  santé  générale,  sans  provoquer  la  moindre  expectoration  ni  la 
moindre  modiCcation  du  murmure  respiratoire,  enfin  elle  est  plus  bruyante, 
son  timbre  est  aigu,  sa  tonalité  est  élevée  et  toujours  la  même  (Sée). 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  la  toux  ne  tarde  pas  à  être  plus  fatigante, 
plus  pénible,  et  à  prendre  une  signification  plus  précise. 

Elle  procède  alors  par  quintes^  longues,  douloureuses,  rapprochées,  dont 
les  efforts  entraînent  une  gène  circulatoire  notable  et  des  sueurs.  Ces  quintes 
u*ont  cependant  ni  la  durée  ni  la  reprise  siCQante  des  quintes  de  la  coque- 
luche, biles  sont  surtout  nocturnes  et  troublent  le  premier  sommeil;  elles 
cessent  dans  la  seconde  partie  de  la  nuit  pour  reprendre  au  réveil.  Dans  la 
journée,  elles  se  reproduisent  d'une  façon  irrégulière  sous  Tiofluence  d'excita- 
tions If'gères,  telles  qu'une  inspiration  forte  et  profonde,  que  la  parole,  que  le 
contact  du  froid,  etc.  Elles  sont  souvent  assez  fortes  pour  provoquer  des 
vomissements  alimentaires  ou  muqueux,  sans  que  la  fonction  digestive  soit 
notablement  troublée.  Ces  vomissements,  comparables  à  ceux  de  la  coque- 
luche, sont  d'origine  mécanique  et  nerveuse  et  ne  sont  point  imputables  à  une 
altération  de  l'estomac. 

Chez  d'autres  malades,  la  toux  a  les  caractères  d'une  toux  catarrhale  simple. 
Elle  fait  supposer  l'existence  d'une  bronchite  à  frigore.  Dans  ces  cas  il  existe 
parfois  une  vraie  bronchite  qui,  survenant  chez  un  sujet  eu  puissance  de  tuber- 
culose, est  la  cause  occasionnelle  de  la  multiplication  des  tubercules.  Alors  la 
toux  persiste;  au  lieu  de  diminuer,  elle  augmente  d'intensité,  elle  prend  le 
caractère  quinteux  et  elle  finit  par  donner  l'alarme. 

La  toux,  quels  que  soient  ses  caractères,  est  toujours  un  acte  réflexe  ;  elle  a 
pour  point  de  départ  une  impression  produite  sur  le  territoire  iiu  nerf  vague, 
au  niveau  du  larynx,  de  la  trachée  ou  des  bronches.  Dans  la  toux  quinteuse,  c'est 
la  présence  des  mucosités  dans  les  bronches,  ou  parfois  l'excitation  directe  causée 
par  la  présence  de  ganglions  tuberculeux  dans  le  médiastiu,  qui  provoque  les 
secousses  expiratrices.  On  conçoit  que  ces  réflexes  acquièrent  une  intensité 
spéciale  chez  les  sujets  nerveux  et  impressionnables  et  eu  particulier  chez  les 
fenunes. 
La  toux  peut  être  accompagnée  d'autres  symptômes. 
En  premier  lieu  nous  devons  citer  la  dygpnée.  Celle-ci  se  rencontre  habi- 
tuellement dans  les  formes  aiguës  de  la  tuberculose,  où  il  est  facile  de  l'expli- 
quer; elle  peut  apparaître  aussi  chez  des  individus  qui  n'ont  que  des  lésions 
minimes,  mais  alors  il  s'agit  de  nerveux  ou  de  pseudo-chlorotiques. 

L'oppression,  dans  ces  cas,  augmente  sous  l'influence  des  mouvements,  des 
efforts,  de  la  digestion,  des  émotions,  etc.  ;  et,  chose  curieuse,  elle  est  souvent 
plus  marquée  à  la  période  initiale  de  la  maladie  qu'elle  ne  le  sera  plus  tard 
quand  les  lésions  pulmonaires  auront  une  étendue  considérable. 

Dans  certains  cas  exceptiounels,  elle  apparaît  surtout  la  nuit  sous  forme 
d'accès  comparables  à  ceux  de  l'asthme  (Sée).  Cette  dyspnée,  qui  ne  s'explique 
point  par  une  diminution  du  champ  de  Thématose,  est  ordinairement  d'origine 
spasmodique  et  se  produit  surtout  chez  les  sujets  nerveux. 

V expectoration  est  presque  nulle  à  cette  période.  C'est  à  peine  si  les  malades 
expulsent  de  loin  en  loin  quelques  crachats  formés  de  salive  mousseuse  et  d'un 
peu  de  mucus.  Ce  n'est  qu'après  un  temps  parfois  assez  long,  et  quand  la 
maladie  a  progressé,  que  les  crachats  renferment  des  stries  jaunes  dans  les- 
quelles on  découvre  des  bacilles  en  grand  nombre.  L'expectoration  muco-sali- 
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vaire  du  début  ne  contient  pas  toujours,  tant  s*en  faut^  les  microorganismes 
caractéristiques. 

Parfois  on  note,  en  même  temps  que  la  toux,  un  certain  degré  de  dysphonie; 
la  Yoix  devient  enrouée  et  bitonale.  C'est  une  des  raisons  pour  lesquelles  les 
malades  se  complaisent  à  localiser  leur  mal  dans  le  larynx.  Souvent  ce  trouble 
laryngé  est  sans  caractère  et  ne  tarde  pas  à  disparaître,  mais  parfois  il  persiste 
avec  des  rémissions  et  des  exacerbations  et,  si  Ton  examine  le  larynx  avec  le 
miroir,  on  constate  Texistence  de  lésions  tuberculeuses  indiscutables. 

En  même  temps  que  la  toux  les  malades  accusent  fréquemment  des  douleurs 
tboraciques  dont  la  constatation  n*est  pas  sans  importance.  C'est  au-dessous  des 
clavicules,  dans  la  région  scapulaire  ou  dans  le  dos,  que  ces  douleurs  appa- 
raissent; elles  sont  intermittentes  ou  permanentes,  souvent  elles  sont  aug- 
mentées par  la  pression,  par  la  percussion  ou  par  les  mouvements  ;  elles  sont 
exagérées  par  la  toux  et  par  les  efforts  d'inspiration.  Elles  sont  vagues,  mal 
limitées,  et  ne  suivent  nullement  le  trajet  des  nerfs.  Ce  ne  sont  pas  en  efTet  de 
véritables  névralgies,  ce  seraient  plutôt  des  névrites.  Souvent  elles  ont  leur 
point  de  départ  dans  des  adhérences  pleurales  ou  dans  de  petites  poussées  de 
pleurésie  sèche.  Peter  a  insisté  sur  la  valeur  diagnostique  de  ces  points  de  côté 
du  sommet.  Dans  d'autres  cas  elles  n'ont  pas  d'autre  cause  que  la  fatigue  mus- 
culaire qu'entraînent  les  quintes  de  toux  et  la  gène  respiratoire. 

La  toux  et  les  autres  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer,  avant  d'éveiller 
ridée  de  la  phtbisie,  font  d'abord  songer  à  de  simples  catarrhes. 

Combien  de  tuberculeux  rapportent  au  larynx,  ou  même  au  pharynx,  la  toux 
sèche  du  début  de  leur  tuberculose  I  Chez  quelques-uns  il  existe  en  effet  une 
angine  granuleuse,  avec  le  hem  et  l'expectoration  caractéristiques,  qui  entretient 
une  sécurité  trompeuse  jusqu'au  moment  où  l'on  découvre  des  lésions  avan- 
cées au  sommet  du  poumon,  ou  des  bacilles  dans  les  crachats. 

Certains  tuberculeux  avouent  qu'ils  sont  sujets  à  s'enrhumer,  mais  ils 
déclarent  se  porter  parfaitement  dans  l'intervalle  de  leurs  rhumes.  Tout  au 
plus  conviennent-ils  que  ces  rhumes  sont  plus  tenaces  que  de  rabon  et  qu'ils 
récidivent  hors  de  propos.  Il  faut  toujours  se  méfier  de  ces  toux  persistantes, 
même  chez  les  sujets  qui  ont  conservé  les  apparences  de  la  santé,  et  à  plus  forte 
raison  chez  ceux  que  l'on  voit  dépérir. 

D'autres  ont,  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  une  bronchite  qui  parait 
avoir  débuté  sous  l'influence  d'un  refroidissement.  Cette  bronchite  persiste  au 
delà  du  terme  habituel  ;  elle  subit  des  exacerbations  que  rien  n'explique,  elle 
provoque  une  toux  quinteuse  qui  n'est  pas  en  rapport  avec  le  rejet  de  quelques 
crachats  muqueux  et  elle  cause  un  affaiblissement  rapide.  Parfois  ces  bronchites 
suspectes  apparaissent  chez  des  sujets  qui  ne  sont  luillement  exposés  à  c'en- 
rhumer,  elles  n'en  sont  que  plus  menaçantes.  Laennec  disait  :  a  Malheur  à 
rhomme  qui  s'enrhume  pour  la  première  fois  après  l'âge  de  vingt  ans  et  avant 
celui  de  soixante  ans  I  » 

Dans  tous  ces  cas,  si  Ton  se  contente  d'une  simple  approximation,  on  prononce 
le  mot  de  bronchite,  de  rhume  opiniâtre;  on  accorde  même  un  peu  d'em« 
physème,  pour  expliquer  la  dyspnée,  et  on  conserve  une  sécurité  trompeuse  jus- 
qu'au jour  où  l'on  est  surpris  par  une  hémoptysie  ou  par  un  autre  acciûcui  qui 
ne  laisse  plus  de  doute  sur  la  nature  du  mal.  Il  est  indispensable,  quand  on 
observe  ces  toux,  dites  nerveuses,  gastriques,  utérines,  etc.,  ou  ces  bronchites 
interminables  qu'on  met  sur  le  compte  d'une  foule  de  circonstances  accessoires. 
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de  faire  un  examen  attentif  du  poumon  et  de  répéter  souvent  cet  examen  pour 
saisir,  à  leur  début,  les  manifestations  de  la  tuberculose. 

Pleurésiei,  Au  lieu  de  débuter  comme  une  bronchite,  la  tuberculose  pul- 
monaire peut  être  annoncée  par  une  pleurésie. 

Toute  pleurésie  que  n'explique  pas  suffisamment  une  infection  antérieure  ou 
un  traumatisme  doit  être  tenue  pour  suspecte.  La  pleurésie  dite  à  frigore  est 
habituellement  tuberculeuse. 

L'apparition  spontanée  d'une  pleurésie  sèche,  au  sommet  d'un  poumon,  indique 
d'une  façon  presque  certaine  la  présence  des  tubercules  dans  le  poumon.  Sur  ce 
point  tout  le  monde  est  d'accord. 

Parmi  les  malades  qui  sont  atteints  de  pleurésies  avec  épanchement,  il  en 
est  qui  ont  des  antécédents  suspects;  ils  sont  sujets  aux  rhumes,  ils  ont  éprouvé 
à  plusieurs  repnsesdes  douleurs  thoraciques,  ils  ont  maigri.  Quand  la  pleurésie 
survient,  elle  débute  d'une  façon  si  insidieuse  qu'il  est  difficile  d'indiquer  le 
moment  de  son  apparition.  Le  point  de  côté  manque,  l'épanchement  s'accroît 
lentement,  la  toux  est  presque  nulle,  la  dyspnée  est  peu  marquée  et  la  fièvre 
très-modérée.  Cette  pleurésie,  qui  se  cache  et  qui  évolue  sans  l'appareil  fébrile 
des  phle^masies  aiguës,  a  été  regardée  par  tous  les  cliniciens  comme  étant  fré- 
quemment le  premier  acte  de  la  phlhisie. 

Dans  d'autres  cas,  la  pleurésie  est  si  franchement  aiguë,  elle  survient  chez 
des  individus  si  robustes  et  en  apparence  si  peu  enclins  à  la  tuberculose,  que 
l'on  n'hésite  pas  à  croire  à  une  phlegmasie  franche.  Pourtant  il  est  un  grand 
nombre  de  ce^  pleurésies,  à  début  franc,  à  marche  aiguë,  à  épanchement  riclie 
en  fibrine,  qui  sont  l'expression  d'une  tuberculose  locale  de  la  plèvre. 

11  est  donc  extrêmement  important,  quand  on  observe  une  pleurésie  qui  ne 
reconnaît  d'autre  cause  qu'un  refroidissement  banal,  de  chercher  si  elle  est 
d'origine  tuberculeuse.  Nous  avons  vu  que,  en  pareil  cas,  l'examen  du  liquide 
pouvait  quelquefois  donner  la  solution  du  problème;  mais  les  bacilles  y  sont  en 
petit  nombre  et  difficiles  à  découvrir,  les  résultats  des  inoculations  expérimen- 
tales se  font  longtemps  attendre  :  c'est  donc  encore  à  l'auscultation  attentive  de 
la  poitrine  qu'il  faut  avoir  recours  pour  établir  le  diagnostic.  L'épanchement 
pleurétique,  loin  de  masquer  les  signes  fournis  par  l'examen  du  sommet,  les 
rend  plus  éclatants,  moins  contestables,  les  grossit  et  rend  leur  appréciation  plus 
aisée.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  l'épanchement  remplit  toute  la  cavité  pleu- 
rale que  Ton  voit  diminuer  d'intensité  et  s'éteindre  au  sommet  la  sonorité,  les 
vibrations  thoraciques  et  le  murmure  vésiculaire.  En  dehors  de  ces  conditions 
exceptionnelles,  le  poumon  refoulé  en  haut  respire  plus  activement  pour  suppléer 
les  parties  devenues  imperméables  à  l'air;  en  même  temps  les  vibrations  thora- 
ciques augmentent  d'intensité  et  la  sonorité  s'exagère.  Donc,  si  le  poumon  est 
sain,  l'examen  de  la  poitrine  révèle  une  augmentation  de  force  de  la  sonorité, 
des  vibrations  thoraciques  et  de  la  respiration  que  Grancher  traduit  par  le 
schème  suivant  :  son  -f-,  vibrations  -f-,  respiration  -+-. 

Cette  association  prouve  que  la  fonction  seule  du  poumon  est  exagérée  et 
qu'il  n'existe  pas  de  lésions  étendues. 

Si  le  sommet  est  malade,  l'un  ou  l'autre  de  ces  signes  se  trouve  modifié.  Si, 
par  exemple,  il  existe  une  compi*ession  bronchique  ou  un  emphysème  très- 
accentué,  le  son  persiste,  mais  les  vibrations  diminuent  et  la  respiration  s'af- 
faiblit. Son  -f-,  vibrations  —,  respiration  — . 
Si  le  sommet  est  condensé,  les  vibrations,  au  lieu  d*étre  diminuées,  sont  exa- 
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gérées,  et  la  respiration  reste  affaiblie.  Son  -h,  vibrations  +,  respiration  — . 

GraDcher  donne  à  ce  schème  le  nom  de  schème  de  congestion.  C*est  celui 
dont  la  constatation  est  capitale  pour  le  diagnostic  de  la  pleurésie. 

Il  ne  signiCe  pas,  d'une  façon  absolue,  que  le  sommet  soit  tuberculeux,  car  il 
peut  être  réalisé  par  une  congestion  simple,  mais,  si  les  signes  de  congestion 
n'existent  que  d*un  côté,  s'ils  y  persistent  sans  s'accompagner  de  râles  humides 
et  d'expectoration  gommeuse,  on  peut  affirmer  la  tuberculose.  C'est  surtout 
dans  la  région  sous-claviculaire  qu'il  faut  recherclier  ces  signes,  car  il  sont  beau- 
coup plus  difficiles  à  percevoir  dans  la  fosse  sus-épineuse.  Leur  étude  n'a  presque 
aucune  valeur,  si  l'épanchement  s'est  étendu  jusqu'au  sommet,  parce  qu'aloi-s 
le  parenchyme  peut  être  affaissé  ou  recouvert  de  fausses  membranes  et  se  com- 
porter, quoique  sain,  comme  s'il  était  lésé. 

Quand  l'épanchement  disparaît,  l'exagération  de  la  sonorité  devient  moindre 
et  la  tonalité  continue  à  s'élever  jusqu'à  ce  que  la  submatité  ait  remplacé  le 
skodisme.  Longtemps  la  respiration  reste  aflaiblie;  le  murmure  vésiculaire 
devient  rude  et,  plus  tard,  les  craquements  apparaissent.  L'exagération  des 
vibrations  persiste  toujours.  Alors  on  se  trouve  en  présence  des  signes  classiques 
de  la  tuberculose  pulmonaire  à  la  période  de  congloméra tion.  Si  Ton  n'a  pas 
suivi  attentivement  ces  modifications  du  son,  de  la  respiration  et  des  vibrations, 
on  ne  reconnaît  souvent  la  phthisie  que  quand  elle  se  révèle  par  des  symptômes 
d'hecticité  ou  par  des  signes  de  ramollissement;  si  l'on  se  base,  comme  on  l'a 
conseillé,  sur  les  signes  fournis  par  l'examen  du  sommet  opposé,  on  risque  fort 
de  ne  faire  qu'un  diagnostic  tardif,  à  moins  que  les  lésions  tuberculeuses  ne 
soient  plus  avancées  de  ce  côté  que  du  côté  de  répanchement,  ce  qui  est  au 
moins  exceptionnel.  Le  schème  de  congestion  ne  se  rencontre  pas  dans  toutes 
les  pleurésies  tuberculeuses  ;  il  ne  se  produit  que  dans  les  cas  où  le  sommet  du 
poumon  est  déjà  infiltré  de  tubercules.  Ce  sont  précisément  ces  cas  qui  nous 
intéressent  le  plus,  car  cette  infiltration,  c'est  le  premier  stade  de  la  phthisie. 
Il  est  certainement  des  pleurésies  avec  épanchement  qui  sont  de  nature  tuber- 
culeuse et  qui  cependant  ne  mènent  pas  d'emblée  à  la  phthisie  ;  on  a  dit  de  ces 
pleurésies  qu'elles  étaient  des  tuberculoses  locales  de  la  plèvre  et  qu'elles 
pouvaient  guérir  sans  que  l'économie  fiU  infectée.  Le  fait  est  exact,  mais  il  n'en 
est  pas  moins  indiqué  d'examiner  fréquemment  les  sommets  d'un  individu  que 
Ton  sait  avoir  été  atteint  d'une  pleurésie  suspecte. 

Hémoptysie.  Ce  symptôme  a  une  importance  capitale  au  début  de  la  tuber- 
culose. Il  peut  s'observer  à  toutes  les  phases  de  la  phthisie,  et  nous  aurons  plus 
tard  à  en  signaler  la  gravité  à  la  dernière  période.  Hais,  ce  qui  nous  importe  le 
plus,  c'est  qu'il  constitue  souvent  le  phénomène  initial,  l'accident  révélateur  de 
la  maladie. 

C'est  parfois  au  milieu  d'une  bonne  santé  apparente  que  l'hémoptysie  se 
produit,  prenant  ainsi  le  caractère  d'un  avertissement  sérieux  ;  dans  d'autres 
cas  les  malades  ont  depuis  quelque  temps  une  petite  toux  sèche  qui  a  déjà 
éveillé  quelques  craintes.  L'hémoptysie  débute  en  général  brusquement.  Souvent 
elle  survient  sans  cause  appréciable;  parfois  elle  est  provoquée  par  un  effort 
insignifiant,  par  un  bain,  par  une  marche  forcée,  par  une  chaleur  exagérée,  etc. 
Le  malade  sent  une  titillation  dans  le  larynx,  il  tousse  et  rejette  immédia- 
tement 50,  100  et  jusqu'à  1000  grammes  d'un  sang  rutilant,  clair,  spumeux 
et  liquide.  Le  cracliement  de  sang  ne  dure  pas  en  général  très-longtemps,  mais 
l'expectoration  continue  pendant  quelques  jours  à  présenter  le  caractère  san- 
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guinolent.  Souvent  une  nouvelle  hémorrhagie  reparaît»  puis  une  autre  ou  plu- 
sieurs autres  lui  succèdent,  et  tout  finit  par  rentrer  dans  Tordre. 

Ce  symptôme,  effrayant  pour  le  malade  comme  pour  le  médecin,  produit 
presque  toujours  une  véritable  angoisse  :  il  importe  donc  de  le  distinguer  des 
autres  hémorrhagies  avec  lesquelles  il  pourrait  être  confondu  et  d  en  établir  la 
signiûcation  précise. 

Souvent  des  sujets,  d*ailleurs  bien  portants,  se  présentent  au  médecin  tout 
effrayés,  et  lui  racontent  qu*au  réveil  ils  ont  craché  du  sang,  et  que  leur  oreiller 
est  couvert  de  taches  sanglantes.  11  s*agit  presque  toujours,  en  pareil  cas,  non 
pas  d'une  hémoptysie,  mais  d'une  expuition  sanglante  qui  provient  bahitucl- 
lement  des  gencives  et  dont  on  découvre  facilement  la  source  en  inspectant  la 
cavité  buccale. 

Le  diagnostic  de  l'hématémèse  est  classique.  Le  sang  qui  provient  de  l'esto- 
mac est  noir  et  acide,  il  est  rejeté  d'un  seul  coup.  Après  une  hématémèse,  on 
constate  ordinairement  du  mélaena,  mais  on  n'observe  pas  cette  expectoration 
de  crachats  hémoptoïques  qui  succède  toujours  à  l'hémoptysie.  L'hémoptysie 
une  fois  reconnue,  quelle  signiûcation  fuut-il  lui  attribuer? 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  elle  est  immédiatement  suivie  des  sym- 
ptômes de  la  phthisie  pulmonaire  qui  d'ailleurs,  dans  ces  conditions,  prend 
souvent  une  marche  rapide. 

Il  n'est  pas  rai'e  de  la  voir  devancer  de  plusieurs  mois  les  autres  symptômes. 
Quelquefois  il  peut  s'écouler  de  longues  années  entre  le  premier  crachement  de 
sang  et  l'invasion  de  la  maladie,  et;  pendant  ce  long  intervalle,  la  santé  reste 
complète. 

Enfin  il  est  des  cas  dans  lesquels  l'hémoptysie  n*a  été  qu'une  menace  non 
suivie  d  effet.  Tel  individu  qui,  dans  sa  jeunesse,  a  eu  d'abondantes  liémoptysies, 
est  encore  indemne,  et  l'on  peut  dire  définitivement  guéri,  vingt,  trente  ou 
quarante  ans  après.  Les  conditions  anatomiques  dans  lesquelles  se  produit 
l'hémoptysie  tuberculeuse  nous  rendent  parfaitement  compte  de  ces  diverses 
éventualités.  L'hémorrhagie  ne  peut  être  expliquée  d'une  façon  satisfaisante,  ni 
par  une  congestion  simple,  ni  par  une  diapédèse  des  globules  rouges.  Elle 
suppose  une  rupture  vasculaire.  Or  nous  savons  qu'au  niveau  des  nodules 
tuberculeux  les  artérioles  sont  fréquemment  lésées,  qu'eu  un  point  de  leur 
paroi  les  éléments  de  leurs  tuniques  peuvent  avoir  proliféré,  étouffé  les  lames 
élastiques  et  diminué  la  consistance  du  vaisseau.  Celui-ci  peut  être  perforé  par 
la  néoplasie  tuberculeuse;  une  hyperémie  accidentelle  ne  fait  alors  que  faciliter 
l'hémorrhagie.  A  une  période  avancée,  ce  sont  les  anévrysmes  des  cavernes  qui 
se  rompent;  au  début  de  la  phthisie  ce  sont  les  artérioles  qui  sont  engloba 
dans  la  néoplasie  tuberculeuse  et  qui  n'ont  pas  été  oblitérées  assez  vile.  Si 
l'hémoptysie  est  due  à  la  présence  dans  le  poumon  de  tubercules  discrets 
ou  cohérents,  latents  ou  reconnaissables  cliniquement,  il  n'est  pas  étonnant 
qu'après  elle  et  malgré  elle  les  tubercules  suivent  l'évolution  qui  leur  est 
propre.  Les  uns,  après  s*être  conglomérés,  se  ramolliront,  et  le  malade  devien- 
dra d'emblée  un  phthisique;  les  autres  se  scléroseront  et  resteront  d'abord 
localisés  au  sommet  ;  plus  tard  de  nouvelles  poussées  se  feront  autour  d  eux, 
et  l'évolution  tuberculeuse,  après  s'être  arrêtée,  reprendra  sa  marctie.  Dans 
les  cas  favorables,  les  tubercules  sclérosés  perdront  leur  virulence,  n'infecteront 
pas  les  parties  voisines,  et  le  malade  pourra  être  considéré  comme  définitive- 
ment guéri. 
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L^hémoptysie  se  rencontre  chez  les  deux  tiers  des  tuberculeux.  L*hémoptysie 
initiale  est  moins  fréquente.  Jusqirà  huit  ou  neuf  ans  elle  est  presque  ab^olu- 
ment  inconnue,  elle  est  rare  avant  quinze  ans  ;  après  la  puberté  elle  est  égale- 
ment commune  à  toutes  les  phases  de  Texistence.  Elle  se  produit  plus  souvent 
chez  la  femme  que  chez  Thomme,  sans  qu*on  puisse  expliquer  cette  fréquence 
plus  grande  par  la  suppression  du  flux  menstruel  ou  par  sa  déviation  vers  le 
poumon.  Louis  a  montré,  en  effet,  qu*elle  s'observe  plus  souvent  chez  la  femme 
de  quarante  à  soixante-cinq  ans  que  de  dix-neuf  à  quarante.  Si  Thémoptysie 
était  toujours  liée  à  la  tuberculose  pulmonaire,  le  diagnostic  serait  fort  simple  : 
il  se  bornerait  à  chercher  à  quelle  période  de  la  phthisie  le  malade  est  arrivé, 
mais  cet  accident  peut  survenir  dans  d'autres  conditions.  11  peut  être  Tindice 
d*une  affection  cardiaque  et,  en  particulier,  d'un  rétrécissement  mitral.  En 
pareil  cas,  la  lésion  du  cœur  est  habituellement  facile  à  reconnaître  et  un 
examen  attentif  permet  d'éviter  Terreur. 

Certaines  femmes  ont  presque  tous  les  mois,  soit  avant,  soit  pendant,  soit 
après  Tépoque  menstruelle,  des  crachements  de  sang  parfois  abondants.  Dans 
rintervalle  des  règles  la  santé  générale  reste  excellente,  les  malades  ne  toussent 
pas  et  ne  présentent  aucune  gêne  respiratoire.  Par  contre,  Técoulement  mens- 
truel fait  défaut  ou  est  insuffisant.  Ou  peut  alors  dire  qu'il  s'agit  d'hénioptysies 
complémentaires  ou  supplémentaires  des  règles.  Mais  il  faut  se  délier  de  ces 
hémorrhagies  compensatrices  et  ne  les  accepter  que  sous  bénéfice  d*inventaire. 
Si  le  murmure  vésiculaire  présente  la  moindre  altération,  si  la  nutrition  s'al- 
tère, si  la  toux  apparaît,  il  faut  se  hâter  de  rectifier  le  diagnostic  et  d*attribuer 
à  la  tuberculose  un  accident  qui  lui  est  réellement  imputable. 

On  a  décrit  aussi  des  hémoptysies  nerveuses;  on  les  a  même  reproduites 
ai'tificiellement  (Brown-Séquard,  Motlinagel).  Quand  elles  apparaissent  au  cours 
d'une  hystérie  nettement  caractérisée  et  qu*elles  prennent  place  au  milieu  des 
troubles  de  vascularisation  que  peut  provoquer  la  névrose  elles  sont  en  général 
faciles  à  reconnaître  et  n'ont  aucune  gravité.  Mais  on  qualifie  parfois  d*liémop* 
tysies  nerveuses  des  crachements  de  sang  qui  se  produisent  chez  une  femme 
impressionnable,  en  dehors  de  toute  perturbation  menstruelle  et  en  l'absence  de 
toute  manifestation  sérieuse  de  l'hystérie.  Ces  hémorrhagies  sont  suspectes, 
disons  plus  :  elles  sont  presque  toujours  l'indice  d'une  tuberculisation  pulmo- 
naire, mais  il  faut  remarquer  que,  chez  certaines  femmes,  des  troubles  circula- 
toires alarmants  peuvent  être  occasionnés  par  des  lésions  minimes  et  que  ces 
hémoptysies,  quoique  d'origine  tuberculeuse,  peuvent  se  reproduire  pendant 
des  mois  avant  l'apparition  des  premiers  symptômes  graves  de  la  phthisie. 

Toute  hémoptysie  qui  ne  reconnaît  pas  pour  cause  une  afl'ection  cardiaque 
grave  doit  donc  être  tenue  pour  suspecte  ;  avant  de  déclarer  qu'elle  n'est  pas 
d'origine  tuberculeuse,  il  faut  procéder  à  un  examen  attentif  du  poumon  et 
répéter  au  besoin  cet  examen. 

Quand  on  ausculte  la  poitrine  après  une  hémoptysie,  on  entend  sous  les 
clavicules  ou  même  dans  toute  la  poitrine  des  râles  muqueux  qui  pourraient 
faire  croire  à  l'existence  d'une  lésion  étendue  et  profonde.  Ces  râles  n'ont 
aucune  importance,  ils  sont  dus  à  la  présence  du  sang  dans  les  bronclies  et  ils 
disparaissent  avec  lui.  On  ne  trouve  à  leur  niveau  aucune  modification  du  son 
ni  des  vibrations  locales. 

On  ne  croit  plus  maintenant  que  le  sang  en  séjournant  dans  les  bronches 
paisse  y  faire  éclore  des  tubercules.  L'hémoptysie  est  la  conséquence  et  non  la 


Digitized  by 


Google 


716  PHTHISIE. 

cause  de  révolution  tuberculeuse:  La  phthisu  ab  hemoptœ  de  Horton  et  de 
Niemeyer  n'a  plus  de  partisans.  D'ailleurs,  dans  le  sang  d'une  hémoptysie 
survenue  au  milieu  d'une  santé  florissante  en  apparence,  on  a  découvert  des 
bacilles. 

PuTHisiE  GONFiBMÉE.  Taut  quc  les  tubercules  ne  sont  pas  assez  nombr^ix 
pour  modifier  notablement  la  souplesse,  la  perméabilité  et  la  consistance  du 
parenchyme  pulmonaire,  on  doit  se  contenter,  pour  faire  le  diagnostic  de  la 
tuberculose,  des  signes  que  nous  venons  d'étudier.  Or,  si  nous  en  exceptons  les 
symptômes  que  nous  avons  mentionnés  en  dernier  lieu,  c'est-à-dire  la  toux, 
l'hémoptysie  ou  l'apparition  d'une  pleurésie,  la  plupart  de  ces  signes  sont  d'une 
recherche  si  délicate,  qu*ils  peuvent  passer  inaperçus  ou  qu'on  peut  hésiter  à 
conclure  de  leur  apparition  à  l'existence  d'une  phthisie  commençante. 

A  la  période  de  congiomération  des  tubercules,  les  signes  locaux  s'accentuent 
graduellement,  en  même  temps  que  les  phénomènes  généraux  s'aggravent.  La 
phthisie,  qui  pouvait  sembler  douteuse  jusque-là,  parce  qu'elle  était  latente, 
se  confirme;  bientôt  les  tubercules  manifestent  leur  présence  d'une  façon 
indiscutable,  par  l'apparition  des  craquements  au  sommet  des  poumons  et 
surtout  par  la  présence  des  bacilles  dans  les  crachats.  Il  ne  nous  reste  qu'à 
en  suivre  l'évolution  au|  trois  périodes  de  la  phthisie  confirmée  :  période  de 
congiomération  des  tubercules,  période  de  ramollissement,  période  d'excavation. 
Nous  ne  séparerons  pas  ces  périodes  comme  on  Ta  fait  souvent^  d'abord  pour 
éviter  des  redites,  ensuite  parce  que  le  passage  d'une  période  à  l'autre  se  fait 
d'une  façon  insensible  et  graduelle  et  que  la  démarcation  est  souvent  difficile  à 
tracer,  enfin  parce  que  les  phénomènes  généraux  et  les  symptômes  locaux  ne 
marchent  pas  toujours  de  pair.  On  sait  en  effet  que  l'auscultation  peut  révéler 
l'existence  d'une  caverne,  chez  un  sujet  qui  conserve  les  apparences  de  la  santé 
et  qui  n'est  pas  encore  un  phthisique,  de  même  que  Ion  peut  observer  les 
signes  de  la  consomption  chez  un  individu  porteur  de  lésions  tuberculeuses 
peu  avancées. 

Grâce  aux  moyens  physiques  d'exploration  dont  nous  pouvons  disposer,  c'est 
l'étude  des  symptômes  locaux  qui  nous  permet  le  mieux  de  suivre  l'évolution 
des  tubercules  dans  les  poumons  :  c'est  donc  par  l'analyse  de  ces  symptômes  que 
nous  commencerons. 

AusctUlation.  L'auscultation,  dans  la  phthisie,  a  été  pratiquée  pour  la  pre- 
mière fois  par  Laennec.  11  a  surtout  étudié  les  modifications  du  retentissement 
vocal  et  il  ne  signale,  «  dans  les  cas  où  des  tubercules  miliaires  sont  accumulés 
en  grand  nombre  au  sommet  du  poumon,  qu'une  bronchophonie  diffuse,  plus 
ou  moins  marquée,  qui  se  fait  entendre  au-dessous  de  la  clavicule,  dans  la 
fosse  sous-épineuse  et  sous  l'aisselle.  »  Andral,  tout  en  conseillant  de  ne  pas 
accorder  à  l'auscultation  une  confiance  exclusive,  signale  l'affaiblissement  du 
murmure  vésiculaire  comme  un  signe  fréquent.  Pourtant  il  ajoute  qu  au  début 
le  bruit  respiratoire  est  au  contraire  plus  fort  et  il  rapproche  cette  intensité 
exagérée  du  murmure  vésiculaire  de  l'augmentation  de  la  sonorité  fournie  par 
la  percussion.  Jackson  décrivit  l'expiration  prolongée  comme  un  des  premiers 
signes  de  la  tubercuiisation.  Hirtz,  en  1836,  attira  l'attention  sur  la  respiration 
rude,  à  laquelle  il  donna  le  nom  de  bruit  respiratoire  râpeux,  puis  Raciborskj 
étudia  la  respiration  saccadée. 

Nous  avons  essayé  de  monti-er  quelles  sont  les  altérations  du  murmure  vési- 
culaire, soit  à  l'inspiration,  soit  à  l'expiration,  qui  peuvent  être  occasionnées  par 
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les  granulations  clairsemées  de  la  tuberculose  Intente.  Ces  signes  s'accentuent 
et  se  modifient  à  mesure  que  les  tubercules  deviennent  plus  nombreux  et  plus 
serrés.  Le  premier  signe  perceptible  et  le  plus  caractéristique,  sinon  le  plus 
habituel,  est  une  certaine  rudesse  de  Tinspiration,  bien  distincte  de  la  respira- 
tion forte,  puérile  ou  supplémentaire,  que  Ton  perçoit  quand  le  poumon  fonctionne 
d'une  façon  exagérée.  Cette  rudesse,  qui  se  limite  au  sommet  et  qui  s*y  fixe, 
prend  graduellement  des  caractères  plus  nets;  elle  devient  successivement  granu- 
leuse, sèche,  râpeuse,  etc.  :  alors  Texpiration  devient  rude  elle  aussi  et  pour  les 
mêmes  raisons  que  l'inspiration.  L'inspiration  est  souvent  grave  en  même  temps 
qu'elle  devient  rude,  mais  ce  timbre  de  l'inspiration  se  modifié  peu  à  peu  par 
suite  de  la  multiplication  des  tubercules. 

Dans  d'autres  circonstances,  l'intensité  du  murmure  vésiculaire  s'affaiblit  ; 
ce  signe,  peu  caractéristique  par  lui-même,  acquiert  une  réelle  importance 
quand  il  se  localise  au  sommet  du  poumon.  L'inspiration  reste  longtemps 
faible;  plus  tard  elle  est  masquée  par  le  retentissement  du  bruit  des  grosses 
bronches  quand  l'induration  du  poumon  est  assez  avancée. 

La  respiration  saccadée  coexiste  souvent  avec  un  affaiblissement  du  murmure 
vésiculaire.  Les  saccades  ne  se  perçoivent  d'abord  que  pendant  l'inspiration, 
quelquefois  elles  s'entendent  aussi  à  l'expiration,  mais  plus  tard,  d'une  façon 
moins  nette  et  jamais  isolément. 

L'expiration  subit  des  modifications  parallèles  à  celles  de  l'inspiration,  mais 
ces  modifications  sont  moins  précoces  et  elles  révèlent  en  général  des  lésions 
plus  avancées.  Si  la  note  de  l'inspiration  tend  à  s'abaisser,  la  note  de  l'expira- 
tion s'élève  de  façon  à  atteindre  et  à  dépasser  la  note  de  l'inspiration;  en  même 
temps  la  durée  de  l'expiration  s'accroît  peu  à  peu.  A  l'état  normal  l'inspira- 
tion est  plus  longue  que  l'expiration,  dans  la  proportion  de  un  à  trois.  Si  la 
durée  des  deux  temps  devient  égale,  l'expiration  doit  être  regardée  comme 
notablement  prolongée.  Il  peut  se  faire  que  l'expiration  devienne  plus  longue 
que  l'inspiration  et  que  les  rapports  soient  ainsi  renversés.  L'expiration  pro- 
longée a  moins  de  valeur  quand  elle  s'entend  à  droite  qu'à  gauche,  parce 
qu'elle  peut  exister  normalement  au  sommet  du  poumon  droit.  Elle  n'a 
d'ailleurs  d'importance  qu'autant  qu'elle  se  localise  nettement  au  sommet 
d'un  poumon.  Quand  l'expiration  est  rude  et  saccadée  en  même  temps  qu'elle 
est  prolongée,  ce  signe  a  un  certain  poids.  Ces  altérations  du  murmure  vési- 
culaire à  l'inspiration  et  à  l'expiration  se  modifient  à  mesure  que  le  poumon 
se  condense. 

L'expiration,  après  avoir  été  haute  et  prolongée,  devient  soufflante;  le 
murmure  vésiculaire  se  trouve  ainsi  remplacé  par  un  bruit  pathologique. 
Des  changements  parallèles  s'opèrent  dans  le  bruit  inspiratoire.  Celui-ci,  qui 
était  devenu  grave  et  bas,  remonte  à  sa  note  physiologique,  puis  il  la  dépasse 
d'un  ou  plusieurs  tons,  de  manière  à  atteindre  et  quelquefois  à  surmonter 
de  nouveau  la  note  de  l'expiration.  Les  deux  bruits  sont  alors  de  beaucoup 
au-dessus  de  l'échelle  normale  et,  que  leurs  rapports  soient  conservés  ou  inter- 
vertis, ce  qui  est  le  cas  le  plus  commun,  la  respiration  anomale  a  disparu,  le 
souffle  existe. 

Ainsi  les  altérations  du  murmure  vésiculaire  se  succèdent  et  se  remplacent 
par  transition  insensible  de  l'inspiration  basse  jusqu'au  souffle.  Celui-ci  corres- 
pond à  une  induration  du  parenchyme  pulmonaire  qui  supprime  une  partie  de 
la  surface  respiratoire  et  raccourcit  d'autant  la  colonne  d'air  vibrante.  Telle  est 
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la  cause  probable  de  Tëlévation  de  tonalité  du  bruit  pathologique,  olévatioii 
qui  coïncide  avec  celle  de  la  percussion  et  avec  Taugmentaiion  des  vibrations 
locales  (Grancher). 

Pendant  que  la  multiplication  des  noyaux  tuberculeux  fait  naître  les  modifi- 
cations graduelles  du  murmure  vésiculaire  que  nous  venons  d*indiquer,  il 
arrive  toujours  que  Ton  perçoive  des  bruits  adventices  qui  ont  une  importance 
capitale,  car  ils  ne  permettent  plus  d^hésitation;  ces  bruits  oui  été  daignés 
sous  le  nom  de  craquements. 

D*abord  secs,  fins,  sous-pleuraux  et  très- dispersés,  ils  deviennent  peu  à  peu 
plus  nombreul,  plus  gros,  plus  humides,  plus  profonds,  et  atteignent  bientôt 
un  tel  volume  et  un  tel  éclat  qu*un  nom  spécial  a  été  créé  pour  eux  ;  on  les 
appelle  des  gargouillements.  A  la  période  de  congloméra tion  des  tubercules,  \es 
craquements  sont  d*abord  si  fins,  si  rares,  si  fugitifs,  que  Toreille  ne  saisit 
dans  une  série  d'inspirations  successives  que  deux  ou  trois  de  ces  bruits  adven- 
tices. Ils  peuvent  manquer  pendant  un  certain  temps  pour  reparaître  ensuite, 
et  souvent  les  efforts  de  toux  les  font  éclater  sous  Toreille,  alors  que  les  inspi- 
rations de  faible  amplitude  ne  les  produisent  pas. 

Ces  bruits  ont-ils  des  caractères  qui  leur  appartiennent  en  propre,  ou  bicD 
n'empruntent-ils  leur  valeur  qu'à  leur  siège  au  sommet  de  la  poitrine? 

Un  certain  nombre  d^auteurs  ne  les  distinguent  pas  des  râles  sous-crépitants 
à  bulles  fines.  Hirtz  réunissait  tous  ces  bruits  sous  !a  dénomination  de  râUi 
cavemuleux;  c'était  mal  les  interpréter,  car  les  craquements  secs  sont  dus  aux 
lésions  pérituberculeuses  et  ne  sont  pas  causés  par  l'évolution  des  granulatious 
elles-mêmes.  Barth  et  Roger  les  distinguent  des  râles  parce  qu'ils  ne  donnent 
point  la  sensation  de  bulles,  et  ils  pensent  qu'ils  éclatent  au  moment  où  les 
tubercules  pulmonaires  arrivés  à  leur  maturité  commencent  à  perforer  les 
radicules  des  bronches  voisines.  Pour  Lasègue,  a  les  craquements  sont  un  com- 
posé de  bruits  inégaux  et  dissemblables.  Absolument  hasardeux,  ils  n'obéissent 
à  aucune  règle  :  tantôt  plus  pressés,  tantôt  ralentis,  tantôt  forts,  tantôt  faiUes, 
tantôt  gros  et  tantôt  extrêmement  ténus,  au  cours  de  l'auscultation  d'un  seul 
acte  respiratoire.  On  les  trouve  avec  leurs  irrégularités  caractéristiques  aussi 
bien  â  l'expiration  qu'à  l'inspiration;  ils  dépendent  ou  ne  dépendent  pas  de 
l'effort  respiratoire;  ils  cessent  où  se  continuent  après  un  effort  de  toux;  autint 
leurs  formes  sont  variables,  autant  leur  fixité  est  habituelle.  Éléments  sympto- 
matiques  précieux,  dans  les  cas  de  tuberculose  sèche  et  circonscrite,  ils  se  cou- 
statent  et  ne  s'analysent  pas.  » 

Cette  variété  de  craquem.ent  sec,  à  bulles  fines  et  inégales,  est  tantôt  un  frolic- 
ment  pleural,  tantôt  un  bruit  de  déplissement,  tantôt  un  râle  crépitant  vrai,  et 
l'on  peut  quelquefois  distinguer  ces  trois  variétés.  Si  le  bruit  de  craquement 
se  fait  entendre  tout  à  la  fois  à  la  fin  de  l'inspiration  et  dans  l'expiration,  si 
surtout  il  se  produit  entre  les  deux  temps  et  éclate  subitement,  isolément,  eii 
dehors  de  tout  mouvement  respiratoire,  on  peut  judicieusement  le  l'apporter  à  la 
plèvre.  Les  bruits  de  déplissement  se  font  entendre  uniquement  à  la  fin  de 
l'inspiration,  ils  sont  liés  aux  mouvements  de  l'expansion  pulmonaire  et  sout 
d'ordinaire  discrets  et  fugitifs.  De  même,  les  râles  crépitants  vrais  ne  sont 
perçus  que  pendant  l'inspiration,  mais  ils  sont  plus  nombreux  et  plus  humides 
que  les  râles  de  déplisseraent. 

Chacun  de  ces  bruits  n'a  pas  la  même  valeur.  Tandis  que  les  grosses  créj>i- 
talions  indiquent  le  ramollissement  du  tubercule,  le  bruit  de  déplissement  ne 
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fait  que  trahir  la  présence  de  masses  dures  dans  le  poumon»  et  le  frottement 
l'existence  d*une  pleurésie  partielle. 

Le  diagnostic  fondamental  n*cst  pas  changé,  mais,  au  moins,  Tétat  exact  de  la 
lésion  peut  être  mieux  défini  par  la  diflérenciation  des  bruits  perçus.  Cette 
analyse  n'est  pas  possible  dans  un  grand  nombre  de  cas  oîi  toutes  les  variétés 
de  craquements  se  trouvent  réunies  et  forment  ce  composé  de  bruits  inégaux 
et  dissemblables  que  décrit  Lasègue.  La  multiplicité  d*origine  et  de  qualité  des 
bruits  qui  composent  les  craquements  expliquent  leur  mobilité  dans  le  temps 
(Graucher). 

Quand  on  a  déterminé  la  qualité  et  la  quantité  des  bruits  adventices,  quand  on 
en  connaît  exactement  la  topographie  et  les  modes,  on  est  eu  possession  d'élé- 
ments précieux  pour  le  diagnostic,  mais  il  faut  toujours  y  ajouter  la  notion  de 
la  respiration  sous-jacente.  Or  parfois  le  murmure  vésiculaire,  au  niveau  des 
craquements,  est  remplacé  par  une  des  respirations  anormales  que  nous  avons 
étudiées  ;  dans  certains  cas  il  s*accuse  par  un  souffle  indistinct  et  lointain  ou 
fort  et  bien  timbré  qui  double  Tintensité  des  bruits  adventices  ;  dans  d*autres 
enfin  il  a  complètement  disparu. 

Dans  les  faits  du  premier  genre,  il  est  permis  de  conclure  que  des  tubercules 
sont  disséminés  dans  le  poumon ,  mais  n*ont  pas  encore  transformé  tout  le 
parenchyme.  L'existence  d'un  souille  autorise,  jusqu'à  un  certain  point,  à  admettre 
une  induration  du  parenchyme  pulmonaire.  L'absence  plus  ou  moins  complète 
de  murmure  est  un  indice  de  ramollissement  pulmonaire  (Lasègue). 

Rien  n'est  plus  rare  que  l'existence  des  craquements  vrais  en  dehors  des 
fosses  sus- épineuses  ou  sous-clavières.  La  localisation  double  l'autorité  du 
signe.  Mais  il  importe,  quand  on  a  perçu  des  craquements  au  sommet  d'un  pou- 
mon, de  s'assurer  de  leur  pei*sistance  et  de  ne  se  fier  qu'aux  renseignements 
fournis  par  des  auscultations  répétées.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  rameaux 
bronchiques  qui  se  rendent  aux  alvéoles  malades  sont  irrités  sur  une  certaine 
étendue.  Cette  bronchite  locale,  nettement  limitée  au  sommet  de  la  poitrine  se 
traduit  quelquefois  par  un  râle  sibilant,  plus  rarement  par  un  râle  ronflant,  qui 
n'acquiert  quelque  valeur  qu'autant  qu'il  reste  circonscrit  au  sommet  et  ne 
s'éten  1  pas  aux  autres  parties  du  poumon.  Il  est  rarement  continu  et  souvent 
il  est  associé  aux  craquenlents. 

Quand  le  sommet  du  poumon  s'est  transformé  en  un  bloc  induré,  il  est  pos- 
sible que  les  bruits  adventices  fassent  défaut  ou  n'aient  qu'une  importance 
secondaire  et  que  le  souffle  bronchique  prédomine.  Nous  avons  vu  quelles 
transitions  séparent  le  murmure  physiologique  du  souffle.  La  tonalité  de  ce 
soulfle  est  généralement  plus  haute  que  la  tonalité  du  bruit  respiratoire.  Tantôt 
les  souffles  inspirateurs  et  expirateurs  sont  semblables  ;  tantôt  et  plus  souvent 
le  soufQe  expirateur  reste  plus  aigu  et  plus  intense  ;  plus  rarement  enfin  le 
souffle  inspirateur  l'emporte  en  puissance  et  en  tonalité.  La  bronchophonie,  sur 
laquelle  Laennec  basait  le  diagnostic  de  la  phthisie  à  la  première  période,  coïn- 
cide en  général  avec  le  souffle.  Il  en  est  de  même  de  la  résonnance  de  la  toux. 

N.  Guéneaude  Mussy  a  attiré  l'attention  sur  un  phénomène  auquel  il  donne 
le  nom  de  transsonnance  plessimétrique  et  qu'il  considère  comme  un  excellent 
signe  de  la  tuberculose  au  début. 

Quand  on  percute  doucement,  sur  la  peau  nue,  la  partie  supérieure  du  sternum 
ou  le  bord  inférieur  de  la  clavicule,  pendant  que  l'oreille  est  appliquée  perpen- 
diculairement sur  la  fosse  sus-épineuse,  au  point  con^spondant,  on  perçoit,  si 
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le  poumon  est  sain  et  perméable,  un  son  vibrant,  mélallique,  légèrement  pro- 
longé. Si  le  poumon  a  perdu  son  homogénéité,  le  son  n'est  pins  vibrant,  il  est 
affaibli,  il  devient  plus  mat  et  se  transmet  directement  à  l'oreille  de  Tobserva- 
teur  avec  un  certain  caractère  de  rudesse  et  de  sécheresse.  Ce  n*est  qu'un  signe 
à  ajouter  à  ceux  que  nous  possédons  pour  le  diagnostic  des  indurations  pulmo- 
naires. Il  n*acquiert  quelque  netteté  que  si  la  lésion  est  déjà  appréciable  :  on  ne 
peut  donc  pas  le  donner  comme  un  signe  de  la  tuberculose  à  la  période  de  ger- 
mination, il  appartient  à  la  période  de  conglomération. 

Le  poumon  induré  transmet  plus  nettement  les  bruits  voisins.  C'est  ainsi 
que,  chez  les  tuberculeux,  on  entend  parfois  les  bruiU  du  cœur  avec  une  très- 
grande  netteté  sous  la  clavicule  gauche  et  même  sous  la  clavicule  droite. 

Les  auteurs  anglais  ont  attaché  une  importance  exagérée  à  un  soufQe  artériel 
que  Ton  perçoit  parfois  au-dessous  des  clavicules,  surtout  à  gauche.  Ce  souffle 
serait  dû  à  une  compression  exercée  par  le  poumon  induré  sur  les  vaisseaux 
voisins.  Scott  Alison  l'a  localisé  au  niveau  de  l'artère  pulmonaire.  Palmer  l'a 
placé  dans  l'artère  sous-clavière  et  l'a  attribué  à  une  compression  exercée  sur 
cette  artère  par  le  muscle  sous-clavier  et  la  première  côte  dans  l'élévation  du 
bras.  Hérard  et  Comil  ont  perçu  chez  un  petit  nombre  de  phthisiques,  à  la  fin 
de  l'inspiration  et  au  commencement  de  l'expiration,  un  souffle  vasculaire  qui 
leur  a  paru  se  rapporter  au  murmure  sous-claviculaire  des  Anglais,  mais  ils 
déclarent,  et  en  cela  nous  ne  les  contredirons  pas,  que,  si  ce  bruit  doit  être 
rapporté  à  la  tuberculose,  il  n'en  constitue  qu'un  signe  infidèle  et  sans 
importance. 

Les  tubercules,  après  avoir  infiltré  le  poumon,  finissent  par  se  désagréger. 
Alors  les  signes  changent.  C'est  ce  changement  qui  marque  le  passage  de  la 
phthisie  à  la  période  de  ramollUsement,  H  se  caractérise  surtout  par  l'appari- 
tion de  râles  humides  qui  s'entendent  aux  deux  temps  de  la  respiration  et  ne  se 
difTërencient  des  râles  sous-crépitants  ordinaires  que  pai*  leur  résonnance  plus 
métallique  et  par  leur  fixité.  Ces  râles,  qui  succèdent  directement  aux  craque- 
ments secs,  paraissent  dépendre  de  la  fonte  des  tubercules  dont  la  matière  puri- 
forme,  se  mêlant  aux  sécrétions  bronchiques,  donne  lieu  à  la  production  de 
bulles  visqueuses.  On  leur  donne  le  nom  de  craquements  humides.  Ils  produisent 
en  eflet  la  sensation  d'un  liquide  que  l'air  traverserait.  Quand  les  bulles  devien- 
nent volumineuses,  on  désigne  ces  craquements  sous  le  nom  de  râles  cavernuleux. 
Ils  apparaissent  d'abord  sous  la  clavicule  ou  dans  la  fosse  sus  -  épineuse, 
dans  un  point  circonscrit.  On  n'entend  alors  qu'un  petit  nombre  de  bulles  ioé- 
gales  et  irrégulières  ;  peu  à  peu  ces  bulles  deviennent  plus  nombreuses  et  éclatent 
sur  une  étendue  plus  considérable,  en  même  temps  elles  deviennent  plus  volu- 
mineuses, plus  humides  et  elles  finissent  par  se  réunir  en  un  bruit  plus  gros 
et  plus  retentissant  qui  constitue  le  gargouillement.  11  est  possible  que   Ton 
rencontre  des  râles  humides  au  sommet  d*un  poumon  avant  que  les  tuber- 
cules aient  commencé  à  se  ramollir.  Ces  râles  sont  dus  alors  à  une  bron- 
chite ou  à   une  hémoptysie  intercurrentes;  ils  se  différencient  facilement  des 
craquements  humides  par  leur  peu  de  durée,  car  ils  disparaissent  avec  l'accident 
qui  les  a  fait  naître;  les  craquements  humides,  au  contraire,  persistent  autant 
que  les  cavernules  dans  lesquelles  ils  se  produisent. 

En  même  temps  que  ces  bruits  adventices  se  font  entendre,  le  bruit  respira- 
toire s'altère  de  plus  en  plus.  Souvent  le  souffle  que  l'on  percevait  à  la  période 
précédente  disparaît  pour  faire  place  à  un  silence  presque  complet  de  la  respira- 
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tion.  En  tout  cas,  si  le  soofûe  subsiste  à  quelque  degré,  ce  n*est  plus  en  général 
qu'un  souflle  expiraleur  peu  accusé,  l'inspirateur  s'entend  à  peine,  fait  qui  s'ex- 
plique suflisamment  par  l'imperméabilité  de  la  plupart  des  alvéoles  pulmonaires. 

Quand  on  constate,  au  sommet  d'un  poumon,  les  signes  de  la  fonte  tubercu- 
leuse, il  ne  faut  jamais  négliger  d'examiner  avec  le  plus  grand  soin  la  région 
non  envahie,  si  l'on  veut  avoir  une  idée  nette  de  la  gravité  des  lésions.  D'ailleurs 
l'auscultation  peut  quelquefois  tromper  sur  l'étendue  des  altérations.  Si  les 
tubercules  prédominent  dans  le  centre  de  l'organe,  on  peut  se  faire  une  opinion 
ti'ès-fausse  de  leur  nombre  et  de  leur  volume.  Quand  ils  sont  superficiels,  on 
peut  au  contraire  s'exagérer  la  gravité  de  l'atteinte  subie  par  le  poumon. 

Quand  les  cavernules  produites  successivement  par  le  ramollissement  et  par 
l'élimination  des  masses  caséeuses  se  sont  fondues  les  unes  dans  les  autres  et 
constituent  des  cavernes,  l'oreille  perçoit  des  bruits  assez  caractéristiques  pour 
f>ermettre,  dans  la  plupart  des  cas,  de  reconnaître  la  phtliisie  à  la  période 
d'excavation.  Ces  bruits,  rMes  et  souffles,  prennent,  dans  la  cavité  où  ils  se  pro- 
duisent, un  timbre  Spécial,  timbre  caverneux. 

On  doit  cependant,  comme  le  fait  Rindflcisch,  distinguer  deux  espèces  de 
cavernes  :  les  cavernes  récentes  et  les  vieilles  cavernes.  Cette  distinction  se  base 
sur  des  différences  notables  de  structure. 

Les  cavernes  jeunes,  encore  en  voie  d'accroissement,  sont  irrégulières  et 
anfractueuses.  Dans  les  vieilles  cavernes,  le  travail  de  destruction  est  arrêté,  il 
reste  une  sorte  de  poche  très*étendue  parfois,  dont  les  parois  sont  lisses  et 
formées  par  une  coque  scléreuse  souvent  assez  mince. 

C'est  dans  les  cavernes  récentes  et  anfractueuses  que  se  produisent  les  bruits 
caverneux.  D'ailleurs  les  Mgnes  fournis  par  lauscultation  de  ces  excavations 
Tarient  suivant  qu'elles  sont  vides  ou  pleines.  Dans  le  premier  cas  le  bruit  res- 
piratoire est  remplacé  par  un  souffle  à  timbre  spécial  qu'on  imite  en  soufflant 
avec  force  dans  les  deux  mains  disposées  en  cavité.  Ce  souffle  caverneux 
naît  sur  place  ;  il  prédomine  habituellement  à  l'inspiration  et  peut  dépasser 
le  bruit  laryngé  en  intensité.  Quand  on  fait  tousser  le  malade,  on  exagère  le 
timbre  creux  et  un  peu  métallique  du  bruit  respiratoire. 

Si  la  caverne  est  pleine,  ou  si  les  bronches  qui  y  aboutissent  sont  obstruées, 
le  souffle  disparaît  et  l'on  ne  constate  rien  autre  chose  qu'un  affaiblissement  du 
murmure  vésiculaire,  mais  une  inspiration  forte  ou  un  effort  de  toux  font 
reparaître  le  souffle  qui  s'accompagne  alors  de  gargouillement.  Dans  certains 
cas  la  respiration  caverneuse  se  rapproche  du  souffle  tubaire  et  on  lui  applique 
la  dénomination  de  souflle  tubo-cavemeux, 

I^  gargouillement  représente  le  type  extrême  des  craquements  humides.  C'est 
un  râle  dont  les  grosses  bulles  plus  ou  moins  nombreuses  et  illégales  se 
confondent,  se  mêlent  et  prennent  un  timbre  légèrement  métallique.  Ce  râle 
s'entend  dans  les  deux  temps  de  la  respiration,  mais  surtout  à  l'inspiration. 
Son  intensité  varie  suivant  l'étendue  de  Texcavation,  la  grosseur  des  bronches 
qui  y  aboutissent  et  la  réplction  plus  ou  moins  avancée  de  la  caverne.  Ici,  pas 
de  mélange  de  râles  secs;  le  gargouillement  est  un  signe  brutal,  se  manifestant 
en  masse  et  n'admettant  pas  de  degrés  intermédiaires  (Lasègue). 

Les  signes  que  l'on  perçoit  au  niveau  des  vieilles  cavernes  à  parois  lisses  sont 

analogues  à  ceux  d'un  pneumo-thorax  circonscrit.  Le  souffle  prend  un  timbre 

arophorique  plus  ou  moins  prononcé  suivant  l'étendue  de  l'excavation;   de 

même  les  bulles  qui  s'y  produisent.  On  peut  entendre,  en  outre,  le  retcntisse- 
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ment  amphorique  de  la  voix  et  de  la  toux  et  même  du  tintement  métallique. 
Dans  les  caveraes  anfractueuses  la  toux  a  un  retentissement  de  plus  en  plus 
accusé;  elle  éclate  d*une  façon  désagréable  dans  Toreille  du  médecin  qui 
ausculte,  et  prend  un  timbre  creux  particulier  qui  Ta  fait  désigner  sous  le 
nom  de  toux  caverneuse.  La  voix  prend  également  ce  timbre  caverneux.  En 
résonnant  dans  l'excavation,  elle  acquiert  un  tel  retentissement  qu*il  semble  que 
le  malade  parle  directement  et  distinctement  a  Toreille  du  médecin.  C*est  la 
broncbophonie  simple  de  Laennec.  Elle  s'observe  surtout  quand  la  caverne  est 
de  volume  moyen  et  quand  ses  parois  sont  lisses.  En  ce  cas,  si  l'excavation  est 
superficielle,  la  voix  cbuchotée  ou  même  la  voix  éteinte  se  transmettent  égale- 
ment à  l'oreille  (pectoriloquie  avec  aphonie  de  Laennec).  On  perçoit  encore  au 
niveau  des  cavernes  des  bruits  variés  :  tantôt  une  sorte  de  craquement,  tantôt 
une  espèce  de  bruit  de  soupape,  tantôt  un  bruit  sibilant  ou  musical  résultant 
de  la  vibration  d'une  languette  solide  mobile  dans  la  caverne,  tantôt  enfin  un 
bruit  trachéal  très-fatigant  par  sa  persistance.  Au-dessous  de  la  caverne  il  exble 
presque  toujours  des  modifications  du  murmure  vésiculaire  ou  des  bruits 
adventices  qui  sont  en  rapport  avec  l'étendue  de  l'infiltration  tuberculeuse.  C'est 
l'étude  de  ces  bruits,  autant  que  celle  des  bruits  caverneux,  qui  permet  de  pré- 
ciser la  gravité  et  l'étendue  des  lésions.  Quand  un  poumon  est  infiltré  d'innom- 
brables noyaux  tuberculeux,  l'augmentation  du  volume  de  l'organe  est  quel- 
quefois  si  considérable  que  le^  parois  des  cavernes  se  rapprochent  et  que  les 
signes  cavitaires  disparaissent  (Woillez).  La  pénétration  de  l'air  dans  la  plèvre, 
en  cas  de  pneumo-Ùiorax  détermine  parfois  aussi  l'accotement  des  parois  des 
cavernes  et  la  disparition  des  bruits  caverneux.  Enfin  des  cavernes  centrales 
de  moyen  volume  peuvent  être  méconnues. 

Percussion*  Andral  a  signalé,  à  la  première  période  de  la  phthisie  pnimo* 
naire,  une  exagération  du  son  fourni  par  la  percussion,  au  niveau  de  la  lésion 
commençante.  Il  explique  ce  phénomène  par  l'existence  d'un  emphysème  pul- 
monaire localisé.  Woillez,  qui  admet  la  possibilité  de  ce  tympanisrae  initial, 
l'attribue  à  une  légère  condensation  du  parenchyme  pulmonaire. 

En  règle  générale,  la  tuberculose  au  début,  lorsque  les  granulations  sont 
discrètdls  et  disséminées,  ne  donne  aucun  changement  appréciable,  soit  en  plus, 
soit  en  moins,  du  bruit  de  percussion.  Dans  certaines  formes  l'inspiration  est 
pendant  longtemps  rude,  rauquc  et  saccadée,  avant  que  le  son  ait  subi  une 
modification  sensible. 

Un  peu  plus  tard  la  submatité  apparaît,  avec  une  exagération  des  vibrations 
vocales,  et  l'état  classique  se  trouve  constitué.  C'est  sous  les  clavicules,  d'une 
part,  entre  la  colonne  vertébrale  et  l'omoplate,  d'autre  part,  que  la  percussion 
doit  être  pratiquée.  Elle  donne  d'abord  un  son  haut  et  tympanique,  puis  un 
son  submat  avec  élévation  de  la  tonalité  et  perte  de  l'élasticité  de  la  paroi  sous 
le  doigt  qui  percute. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  son  s'altère  de  plus  en  plus  à  mesure  que  les 
lésions  tuberculeuses  s'aggravent  Dans  certains  cas  cependant  la  sonorité  repa- 
raît dans  les  points  où  la  submatité  avait  existé.  Quand  les  tubercules  s'arrêtent 
dans  leur  développement  et  deviennent  fibreux,  les  lobules  voisins  épargnés  par 
la  néoplasie  deviennent  emphysémateux  et  donnent  à  la  percussion  une  sonorité 
qui  compense  la  submatité  des  lobules  atrophiés.  Le  son  normal  tend  ainsi  à  se 
reproduire  sur  un  terrain  doublement  altéré  par  la  sclérose  et  l'emphysème 
(Lasègue  et  Grancher). 
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Ces  faits  sont  exceptionnels.  L*altëration  du  son  est  unilatérale  ou  double  ; 
parfois  elle  occupe  le  creux  sous-claviculaire  d*un  côté  et  la  fosse  sus-épineuse 
de  l'autre.  Cette  matité  croisée  a  une  importance  réelle,  car  elle  n'appartient 
guère  qu'à  la  tuberculose. 

Habituellement  la  matité  augmente  d'étendue  et  d'intensité  aux  dernières 
périodes  de  la  phthisie;  elle  s'accompagne  alors  d'une  résistance  extrême  au 
doigt  qui  percute.  Les  Anglais  ont  comparé  ce  son  à  celui  que  fournit  la  per- 
cussion d'un  morceau  de  bois.  La  matité  paraît  d'autant  plus  prononcée  au 
sommet  du  poumon  que,  dans  certains  cas,  elle  fait  contraste  avec  la  sonorité 
des  autres  parties. 

Au  niveau  des  cavernes,  la  percussion  donne  un  bruit  de  cliquetis  presque 
caractéristique  que  Laennec  a  désigné  sous  le  nom  de  bruit  de  pot  fêlé.  Ce  bruit 
se  perçoit  sous  la  clavicule,  à  la  suite  d'un  choc  fort  et  brusque  du  doigt  percu- 
teur; sa  production  est  favorisée  par  l'arrêt  du  ttiorax  en  expiration  et  par  le 
maintien  de  la  bouche  ouverte  ;  il  est  dû  vraisemblablement  à  la  compression  et 
à  la  sortie  brusque  de  l'air  contenu  dans  l'excavation.  Il  s'épuise  assez  vite  et 
ne  reparaît  que  si  Ton  fait  respirer  plusieurs  fois  le  malade. 

Le  bruit  de  pot  fêlé  appartient  aux  cavernes  grandes,  vides,  sèches,  à  parois 
indurées,  communiquant  librement  avec  les  bronches.  Les  cavernes  anciennes  et 
volumineuses,  h  parois  lisses  et  minces,  font  entendre  un  bruit  amphorique  ou 
amphoro-métallique  et  un  bruit  d'airain,  comme  s'il  s'agissait  d'un  pneumo- 
thorax dont  il  n'est  pas  toujoui*s  facile  de  les  distinguer.  Ce  bruit  peut  dispa- 
raître temporairement,  si  la  paroi  de  la  caverne  se  couvre  d'exsudals,  si  la  poche 
se  remplit  ou  si  la  bronche  afférente  s'oblitère. 

Au  niveau  des  cavernes  à  son  tympanique,  la  tonalité  du  tympanisme  peut 
être  différente  dans  la  station  couchée  et  dans  la  station  assise;  cette  différence 
dépend  du  changement  de  niveau  du  contenu  de  la  caverne  lorsque  le  malade 
passe  de  l'une  à  l'autre  position  ;  quant  au  sens  de  cette  diflërence,  il  est  déter- 
miné par  la  règle  suivante  :  la  tonalité  tympanique  est  d'autant  plus  élevée  que 
le  diamètre  de  la  cavité  est  plus  court.  Cette  particularité,  signalée  par  Gcrhardt» 
est,  d'après  lui,  le  signe  le  plus  sûr  des  formations  cavitaires. 

En  cette  forme  absolue,  la  conclusion  n'est  pas  acceptable  ;  en  premier  lieu 
ces  phénomènes  ne  sont  applicables  qu'aux  cavernes  qui  fournissent  à  la  per- 
cussion un  son  tympanique  ;  en  second  lieu  flobens  a  montré  que,  même  pour  ces 
cavernes-là,  les  deux  éventualités  indiquées  par  Gerhardt  ne  sont  pas  également 
caractéristiques;  si  la  tonalité  du  tympanisme  est  plus  élevée  dans  la  station 
couchée  que  dans  la  station  assise,  alors  oui,  il  y  a  dans  ce  fait  un  signe  certain 
de  caverne,  mais,  si  au  contraire  c'est  dans  la  station  assise  que  la  tonalité 
présente  la  hauteui*  maxima,  alors  ce  n'est  plus  un  signe  positif  de  cavité,  car, 
si  le  lobe  inférieur  du  poumon  est  en  état  de  condensation,  cette  élévation  du 
ton  dans  la  position  assise  peut  être  produite  sans  caverne,  par  la  plus  grande 
tension  du  lobe  supérieur  qui  donne  le  son  tympanique  (Jaccoud). 

Nous  avons  signalé  l'auscultation  plessimétrique  appliquée  par  N.  Guéneau 
de  Mussy  k  la  recherche  des  tubercules  du  sommet  pendant  la  période  initiale. 
Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  point.  Signalons  cependant  le  son  trachéal  de 
Williams.  C'est  un  bruit  de  percussion  tympanique,  dû  aux  vibrations  de  l'air 
contenu  dans  la  bronche  gauche  et  perçu  à  travers  le  poumon  condensé  par  une 
induration  pathologique  ;  de  sorte  que,  étant  donné  une  induration  du  sommet 
gauche,  la  matité  classique  peut  être  remplacée  sous  la  clavicule  par  une  sono- 
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rite  tympanique  due  à  la  broiichc  qui  jîiit  à  peu  près  l'odGce  d'une  excaTation 
patliologique.  On  la  rencontre  rarement  (Lasègue  et  Grancher). 

Palpation.  On  peut  dire,  d*une  iaçon  générale,  que  la  palpation  pennet  de 
percevoir  une  augmentation  notable  des  vibrations  vocales  au  niveau  des  parties 
du  poumon  qui  sont  infiltrées  de  tubercules.  Cette  augmentation  persiste  à  la 
période  cavitaire,  sauf  peut-être  dans  quelques-uns  des  cas  exceptionnels  où  la 
caverne  par  sa  grandeur  et  par  la  minceur  de  ses  parois  se  rapproche  d*ua 
pneumothorax  limité.  Hais  la  valeur  de  ce  signe  a  besoin  d'être  précisée.  D*une 
façon  généi*ale,  le  frémitus  vocal  varie  en  plus  ou  en  moins  suivant  le  Tolume  et 
la  force  de  la  voix:  ainsi,  chez  la  femme  et  chez  l'enfant,  les  vibrations  vocales 
sont  moins  nettes  que  chez  Thomme.  D'autre  part  la  tonalité  de  la  voix  fait 
varier  le  siège  des  vibrations.  Chez  les  femmes  et  les  enfants  qui  ont  une  voix 
de  tête  et  des  vibrations  thoraciques  moins  fortes  le  foyer  maximum  du  frémitus 
vocal  occupe  le  sommet  du  thorax,  région  sus-épineuse  et  sous-claviculaire, 
tandis  que  chez  l'homme,  doué  d'une  voix  forte  et  grave,  il  est  à  la  base  du 
poumon.  Entre  ces  deux  extrêmes,  tous  les  types  de  transition  se  rencontrent. 

La  notion  de  quantité,  en  matière  de  vibrations  vocales,  n'est  donc  pas  suffi- 
sante; il  convient  d  y  ajouter  l'élude  des  foyers  maxima  et  minima  et  de  leurs 
déplacements. 

Par  exemple,  un  homme  d'une  corpulence  moyenne,  doué  d'une  voix  grave 
et  bien  timbrée,  se  présente  avec  les  signes  rationnels  de  la  tuberculose  pulmo- 
naiire.  Toutefois  ni  l'auscultation  ni  la  percussion  ne  donnent  des  signes  suffi- 
sants, et  l'on  cherdie  dans  les  deux  fosses  sus-épineuses  l'état  des  vibrations 
vocales.  On  constate  que  leur  rapport  normal  persiste,  qu'elles  sont  an  sommet 
droit  un  peu  plus  fortes  qu'à  gauche  et  Ton  reste  hésitant.  Eh  bien,  chez  ce 
malade,  si  la  fosse  sus-épineuse  donne  une  sensation  de  frémissement  égale  ou 
supérieure  à  celle  de  la  partie  moyenne  ou  de  la  base,  cela  n'est  pas  normal,  et 
on  peut  conclure  %  une  induration  pulmonaire,  cause  de  l'augmentation  relative 
des  vibrations  de  la  partie  supérieure  du  poumon. 

Indépendamment  des  modifications  locales  qui  se  produisent  au  foyer  du  mal, 
il  en  est  d'autres  qui  se  perçoivent  dans  les  points  du  poumon  restés  sains  on 
même  dans  le  poumon  opposé.  Ce  sont  en  général  des  vibrations  supplémen- 
taires associées  à  la  respiration  puérile.  Cette  augmentation  supplémentaire  du 
frémitus  vocal  est  parfois  telle  que  les  vibrations  se  transmettent  par  la  paroi 
d'une  région  à  l'autre.  Cette  propagation  peut  être  une  source  d'erreur.  Le 
diagnostic  entre  une  vieille  caverne  à  bruits  amphoriques  et  un  pneumo-thorax 
limité  est  souvent  difficile.  La  persistance  des  vibrations  thoraciques  est  un  ex 
cellent  signe  en  faveur  de  la  caverne.  Or  il  est  des  cas,  rares,  il  est  vrai,  dans 
lesquels  la  paroi  vibre  au  niveau  d'un  pneumo- thorax,  soit  parce  que  des 
adhérences  partielles  du  poumon  transmettent  les  vibrations  à  tout  un  côté  de 
la  poitrine,  soit  parce  que  les  vibrations  exagérées  du  côté  sain  se  transmettent 
au  côté  malade  (Grancher). 

Impection  du  thorax.  Nous  avons  vu,  en  exposant  les  causes  de  la  pbthisie 
pulmonaire,  que  Ton  considère  généralement  les  individus  dont  le  thorax  est 
étroit  comme  particulièrement  exposés  à  devenir  tuberculeux.  Souvent  le  rétré- 
cissement du  sommet  du  thorax,  la  brièveté  excessive  des  trois  premières  côtes, 
la  saillie  des  omoplates  et  le  relief  des  côtes  inférieures,  constituent  un  avertisse- 
ment. En  eiïet  le  non-fonctionnement  des  parties  supérieures  de  la  poitrine, 
surtout  dans  Texpiration,  permet  Timplantation  facile  des  bacilles.  Dans  d'antres 
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cas,  au  contraire,  ces  déformations  révèlent  un  &if  accompli,  en  ce  sens  que  les 
anciennes  tuberculoses,  presque  toujours  accompagnées  de  lésions  pleurales, 
affaissent  et  aplatissent  le  thorax.  C*est  en  effet  dans  la  phtliisie  chronique  que 
les  déformations  apparaissent. 

Au  niveau  des  cavernes,  c'est-à-dire,  le  plus  souvent,  sous  les  clavicules,  on 
note  frà^uemment  une  dépression  plus  ou  moins  marquée»  symétrique  ou  asy- 
métrique. On  a  expliqué  cet  aplatissement  par  le  fait  de  la  pression  atmosphé- 
rique  ;  il  est  plus  simple  de  Tattribuer  à  la  rétraction  graduelle  des  néo-mem- 
branes pleurales  ou  des  parties  scléreuses  qui  forment  la  coque  des  cavernes  et 
remplacent  le  tissu  pulmonaire.  Signalons  aussi  Timmobilîté  presque  absolue 
des  côtes  et  des  espaces  intercostaux  supérieurs  dans  les  mouvements  respira* 
toires  et  au  contraire  la  suractivité  des  parties  inférieures  du  thorax. 

La  déformation  parait  d'autant  plus  accentuée,  dans  certains  cas,  que  les 
masses  musculaires  de  la  poitrine,  particulièrement  le  trapèze  et  les  pectoraux, 
subissent  un  amaigrissement  notable  et  même  une  véritable  atrophie.  Cette 
atrophie  est  comparable  à  celle  des  muscles  qui  se  trouvent  au  voisinage  d'une 
articulation  malade;  elle  est  probablement  le  résultat  de  troubles  trophiqiics 
réflexes,  ou  bien  elle  est  liée  à  de  véritables  névrites,  comme  pourrait  le  faire 
penser  la  fréquence  des  névralgies  intercostales  supérieures  chez  les  phtlii- 
siques. 

Spirométrie.  On  a  cru  un  moment,  sous  Tinfluence  des  travaux  anglais 
vulgarisés  par  Lasègue,  que  le  spiromètre,  en  rendant  compte  de  la  capacité  des 
poumons,  pourrait  simplifier  le  diagnostic  de  la  phthisie  au  début.  Hutclunson 
avait  cité  des  observations  qui  semblaient  probantes,  et  après  lui  Fabius, 
Simon,  Winlrich,  Hecht,  Schûtzenberger,  Bonnet,  Faure,  etc.,  avaient  été  una- 
nimes à  reconnaître  que  la  diminution  de  la  capacité  respiratoire  est  un  des 
premiers  signes  de  la  tuberculisation  pulmonaire.  Mais,  si  beaucoup  de  médecins 
ont  vanté  les  avantages  que  pourrait  avoir  la  spirométrie,  il  faut  bien  convenir 
que  son  usage  est  aujourd'hui  presque  délaissé.  Il  ne  faut  pas  en  accuser  seu- 
lement le  maniement  difficile  de  l'instrument.  Beaucoup  de  circonstances  peu- 
vent influer  sur  la  force  de  l'inspiration  :  la  faiblesse  générale,  la  lièvre,  un 
trouble  d'innervation,  un  obstacle  au  mouvement  du  diaphragme  ou  des 
muscles  intercostaux,  des  adhérences  pleurales,  de  l'emphysème,  etc.,  et,  dans 
toutes  ces  conditions,  la  capacité  pulmonaire  peut  être  réduite.  La  spirométrie 
ne  peut  donc  pas  servir  couramment  pour  le  diagnostic;  on  pourrait  plutôt 
l'utiliser  comme  indice  de  l'amélioration  ou  de  l'aggravation  des  lésions  (Sée). 

Méthodes  graphiques.  Quelques  recherches  ont  été  faites,  au  moyen  des 
appareils  enregistreurs,  par  Hirtz  et  Brouardel,  par  Regnard,  etc.  Elles  ont 
permis  de  constater,  chez  les  tuberculeux  une  fréquence  exagérée  des  mouve- 
ments respiratoires,  une  diminution  notable  de  leur  amplitude  et  une  inégalité 
marquée  du  rhythme,  les  mouvements  respiratoires  étant  irrégulièrement  super- 
ficiels ou  profonds,  l'inspiration  étant  toujours  plus  courte  et  l'expiration  plus 
longue.  Jusqu'à  présent  les  applications  du  pneumographe  à  l'examen  des 
tuberculeux  n'ont  donné  que  des  résultats  insuffisants;  elles  mériteraient 
cependant  d'être  répétées. 

Symptômes  fonctionnels.  Après  l'élude  des  signes  physiques  qui  révèlent 
l'existence  de  la  tuberculose  pulmonaire  se  place  naturellement  l'analyse  des 
symptômes  fonctionnels  qui  leur  correspondent. 

Dyspnée.     La  dyspnée  peut  se  rencontrer  à  toutes  les  périodes  de  la  tuber- 
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culose,  mais,  si  Ton  en  excepte  la  dyspnée  de  la  période  terminale,  on  peut  dire 
qu'elle  est  variable,  inconstante,  et  qu'elle  a  peu  d'importance  diagnostique» 
tant  sont  nombreuses  et  diflicties  à  apprécier  les  causes  qui  peuvent  lui  donner 
naissance. 

Elle  a  pour  caractère  objectif  une  augmentation  souvent  notable  du  nombre 
des  respirations  ;  mais  cette  augmentation  peut  exister  sans  que  le  malade  en 
ait  conscience  et  sans  qu'il  éprouve  de  gêne  respiratoire. 

Nous  avons  étudié  la  dyspnée  qui  marque,  dans  certains  cas,  le  début  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  et  nous  avons  dit  qu'elle  n*était  nullement  en  rapport 
avec  la  diminution  de  la  capacité  pulmonaire  produite  par  la  présence  des  granu- 
lations et  révélée  par  la  spirométric.  Aussi  a-t-on  cberché  à  l'expliquer  par 
l'état  anémique  des  sujets  (Jagueneau),  par  des  congestions  qui  se  produiraient 
autour  des  premières  poussées  tuberculeuses  et  seraient  fréquemment  suivies 
d'hémoptysies  (Ândral),  par  l'excitation  ou  tout  au  moins  par  l'excitabilité  des 
terminaisons]du  nerf  vague  (Sée),  par  l'existence  de  ganglions  trachéo-bronchiques 
assez  volumineux  pour  comprimer  ce  nerf,  etc. 

Les  granulations  seules,  k  moins  qu'elles  ne  soient  extrêmement  nombreuses 
et  développées  simultanément,  comme  dans  les  formes  aiguës  de  la  phthisie, 
ne  sont  pas  le  facteur  principal  de  la  dyspnée  :  en  effet,  la  gêne  respiratoire 
peut  manquer  quand  des  tubercules  innombrables,  en  se  développant  et  on  se 
disséminant  lentement  dans  la  plus  grande  partie  des  poumons,  ont  rétréci 
notablement  le  champ  de  l'hématose. 

Il  faut  tenir  compte,  il  est  vrai,  du  fait  de  l'accoutumance.  Celle-ci  explique 
le  peu  de  dyspnée  que  provoque  une  pleurésie  à  grand  épanchement  lentement 
développé,  alors  que  le  pneumo-thorax  qui  s'établit  brusquement  cause  une 
dyspnée  des  plus  violentes.  Mais  il  faut  aussi  accorder  une  certaine  importance 
à  l'excitabilité  nerveuse  de  certains  sujets  et  surtout  à  l'existence  ou  à  l'absence 
des  accidents  fiuxionnaires,  inflammatoires  ou  autres,  qui  sont  extrêmement 
fréquents  chez  les  phthisiques.  Ce  sont  ces  accidents  qui  prennent  la  plus 
grande  part  dans  la  production  des  phénomènes  dyspnéiques  continus  ou  inter- 
mittents que  l'on  observe  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire.  En  dehors 
d'eux  la  dyspnée  ne  se  monti^e  qu'à  la  fin  de  la  maladie,  lorsque  la  destruction 
du  poumon  est  très-avancée.  A  ce  moment  elle  a  une  signification  temble  : 
c'est  le  signe  de  la  fin  prochaine,  c'est  l'indice  de  l'anhématosie  qui  ne  va  pas 
tarder  à  emporter  le  malade. 

Les  accidents  que  l'on  considère  comme  la  cause  la  plus  liabiluelle  de  la 
dyspnée  chez  les  tuberculeux  sont  multiples.  C'est  d'abord  et  surtout  la  con- 
gestion pulmonaire  qui  peut  se  produire  autour  des  noyaux  tuberculeux  et  qui 
aboutit,  dans  certains  cas,  à  l'hémoptysie;  on  sait  en  effet  que  la  gêne  respira- 
toire est  fréquente  dans  les  tuberculoses  hémoptoîques.  Ce  sont  aussi  les  bron- 
chites aiguës  intercurrentes  qui  prennent  souvent  la  forme  suffocante  ;  ce  sont 
les  pleurésies,  le  pneumo-thorax,  etc. 

La  dyspnée  peut  encore  être  causée  par  la  dilatation  de  Testomac  si  com- 
mune chez  les  phthisiques.  Dans  ce  cas,  elle  survient  seulement  après  les  repas 
et  reconnaît  pour  cause  la  distension  gazeuse  de  l'estomac. 

Il  arrive  fréquemment  que  les  malades  éprouvent  une  pesanteur  et  une  gêne 
plus  grande  du  côté  le  plus  malade.  Cette  gêne  est  en  rapport  avec  le  peu 
d'expansion  du  thorax  de  ce  côté. 

Toux,     De  tous  les  symptômes  fonctionnels  de  la  phthisie,  la  toux  est  celui 
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auquel  les  malades  attachent  le  plus  d'importance  et  qui  les  tourmente  le  plus. 
Nous  Tavons  signalée  comme  un  des  signes  les  plus  précoces  de  la  maladie  et 
nous  avons  vu  que,  dès  la  première  période,  elle  présentait  des  caractères 
variables.  Nous  avons  décrit  successivement  la  toux  sèche,  la  toux  quinteuse 
avec  vomissements,  dont  Timportance  n'avait  pas  échappé  à  Norton,  et  la  toux 
catarrhale. 

Quand  la  maladie  progi^esse,  la  toux  change  peu  à  peu  de  caractères  et  devient 
habituellement  catarrhale  ;  il  n*est  pas  rare  pourtant  que  les  quintes  persistent 
longtemps  et  qu'elles  prennent,  dans  certains  cas,  une  intensité  comparable  i 
la  toux  de  la  coqueluche;  mais  alors,  au  lieu  de  rester  sèche,  elle  est  suivie 
d'une  expectoration  plus  ou  moins  abondante. 

Souvent  la  toux,  de  même  d'ailleurs  que  la  dyspnée  et  la  plupart  des  autres 
signes  fonctionnels,  semble  s'apaiser  à  la  fin  de  la  période  de  conglomération 
des  tubercules  ou  au  commencement  de  la  période  de  ramollissement,  ou  bien 
elle  subit  des  intermittences  qui  sont  fréquemment  en  rapport  avec  l'apparilioD 
d'épiphénomènes  aigus.  En  général,  elle  reprend  à  un  moment  donné  sa  fréquence 
et  son  intensité  et  elle  devient  particulièrement  pénible  au  moment  oh  le  pou- 
mon se  creuse  de  cavernes.  Elle  s'explique  tout  naturellement,  à  cette  période, 
par  l'abondance  des  crachats  m uco- purulents  qui  se  déversent  à  chaque  instant 
dans  les  tuyaux  bronchiques.  Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  qu'elle  fût 
proportionnée  h  la  gravité  et  à  l'étendue  des  lésions  pulmonaires. 

Dans  quelques  cas  elle  manque  presque  complètement  alors  que  le  poumon 
est  creusé  de  nombreuses  excavations  et  que  les  sécrétions  broncho-pulmonaires 
sont  abondantes.  C'est  que  la  toux,  phénomène  réflexe,  ne  varie  pas  seulement 
suivant  les  causes  physiques  qui  peuvent  la  provoquer,  mais  encore  suivant 
l'excitabilité  ner.veuse  du  malade. 

Expectoration.  L'examen  des  crachats  rejetés  par  un  malade  qui  tousse  a 
maintenant  une  importance  capitale.  En  effet,  les  produits  de  l'expectoration 
peuvent  contenir,  dès  les  premières  périodes  de  la  tuberculose  pulmonaire,  l'in- 
dice certain,  le  témoin  irrécusable  de  la  présence  des  tubercules,  c'est-à-dire 
le  bacille  tuberculeux. 

Un  crachat  baciliifère  renferme  en  lui  le  signe  pathognomonique  de  la 
tuberculose;  inversement  les  crachats  où  jamais  on  ne  découvre  un  bacille, 
malgré  les  recherches  les  plus  attentives,  peuvent  rendre  douteux  un  diagnostic 
de  phthisie  pulmonaire  que  d'autres  signes  sembleraient  établir. 

A  la  période  initiale  de  la  tuberculose  du  poumon,  l'expectoration  fait  habi- 
tuellement défaut.  Lorsque  la  toux  devient  quinteuse,  de  sèche  et  brève  qu'elle 
était,  le  malade  commence  à  rejeter  des  crachats  sans  caractère,  uniquement 
composés  jde  salive  mousseuse  mêlée  d'une  petite  quantité  de  mucus  visqueux. 
Peu  à  peu  la  proportion  du  mucus  augmente  et  l'expectoration  devient  blanche 
ou  blanc  grisâtre,  opaque  et  légèrement  adhérente  au  fond  du  vase.  A  cette 
période,  les  crachats  sont  quelquefois  striés  de  sang.  Quand  les  tubercules  com- 
mencent à  se  ramollir,  les  crachats  deviennent  verdâtres,  opaques,  privés  d'air, 
striés  de  lignes  jaunes,  muco-purulentes,  qui  leur  donnent  un  aspect  panaché. 
Parfois  on  y  remarque  une  matière  blanchâtre,  que  Bayle  comparait  à  du  riz 
cuit,  qu'il  ne  faudrait  pas  confondre  avec  les  fragments  résistants,  semblables  à 
du  vermicelle,  qui  sont  expectorés  à  la  fin  d'un  accès  d'asthme  (Sée),  ni  avec  les 
petits  grains  mous  et  jaunâtres  qui  proviennent  de  la  bouche  on  des  cryptes 
des  amygdales.  Au  bout  d'un  certain  temps,  les  parcelles  blanches  disparaissent 
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et  le  muco-pus  constitue  tout  le  crachat.  Celui-ci  est  alors  homogène,  lourd, 
cohérent  ;  il  a  pris  une  couleur  jaune  verdâtre  et  n  est  mélangé  d*air  que  s*il  a 
séjourné  quelque  temps  dans  les  bronches. 

Ces  crachats  puriformes  sont  souvent  mêlés  aux  crachats  muqueux  et  panacliés 
des  phases  moins  avancées,  ou  bien  ils  flottent  dans  un  liquide  séreux,  d*appa- 
rence  salivaire,  dans  lequel  ils  prennent  un  aspect  arrondi  ou  déchiqueté  faci- 
lement reconnaissable  (crachats  nummulaires). 

Niemeyer  croyait  les  crachats  nummulaires  caractéristiques  de  la  tuberculose, 
Hérard  et  Cornil,  et  avant  eux  Chomel  et  Louis  ont  prouvé  le  contraire.  On  les 
retrouve  dans  la  rougeole,  et  ils  se  produisent  chaque  fois  que  Ton  fait  expecto- 
rer, dans  un  vase  contenant  de  Teau,  un  malade  qui  crache  du  muco-pus. 

Après  avoir  été  plus  ou  moins  longtemps  d*un  jaune  verdâtre,  Texpectoration 
prend  une  teinte  grise  et  sale  qui  rappelle  Faspect  de  la  matière  pulpeuse  con- 
tenue dans  les  cavernes.  Vers  la  fin  de  la  maladie  les  crachais  perdent  souvent 
leur  consistance;  ils  s*aplatissent  et  forment  au  fond  du  crachoir  une  sorte  de 
purée  verdâtre,  homogène,  entourée  souvent  d'une  auréole  [rosée  due  à  la  pré- 
sence d^une  petite  quantité  de  sang.  Dans  les  dernières  heui*es  de  la  vie,  ou 
encore  pendant  une  maladie  aiguë  iptercurrente,  les  crachats  diminuent  ou 
disparaissent. 

Dans  le  premier  cas,  le  malade  ne  peut  plus  expulser  le  contenu  de  ses 
bronches  ;  dans  le  second,  la  sécrétion  se  tarit. 

Les  crachais  des  phthisiques  ont  une  saveur  sucrée  et  acre,  à  la  période 
ultime  (Cabanis,  Morton)  ;  ils  peuvent,^quand  ils  séjournent  dans  les  cavernes, 
prendre  une  odeur  fade  qui  rappelle  celle  du  contenu  des  dilatations  bron- 
chiques ou  des  pleurésies  purulentes  enkyslées,  et  même  une  félidilé  qui  fait 
songer  à  la  gangrène. 

L'abondance  de  l'expectoration  varie  beaucoup.  Au  début  de  la  maladie,  les 
crachats  sont  rares  et  plus  abondants  le  matin;  quelques  malades  n'en  rejettent 
pas,  parce  qu'ils  les  avalent  :  tels  les  enfants  et  les  aliénés.  Les  phthisiques  arthri- 
tiques (Bazin)  et  les  phthisiques  scrofuleux  (Chatiu  de  Lyon)  cracheraient  pea. 
Une  expectoration  très-abondante  à  la  première  période  est  de  mauvais  augure 
(Louis,  Jaccoud).  Louis  pense  que  les  malades  crachent  moins  dans  les  deux 
dernières  périodes  de  la  phthisie  que  dans  la  première.  Quelquefois  cependant 
une  cuvette  peut  être  remplie  en  quelques  instants  par  des  crachats  purulents 
quand  une  grande  caverne  se  vide  tout  à  coup.  Cette  évacuation,  sorte  de 
vomique,  se  produit,  dit  Andral,  quand  le  malade  se  couche  du  côté  opposé  i 
celui  oîi  se  trouvent  ses  cavernes.  Ces  vomiques  ne  sont  cependant  pas  le  pro- 
duit exclusif  des  grandes  excavations;  elles  peuvent  avoir  lieu  quand  il  existe 
un  grand  nombre  de  petites  cavernes. 

La  première  étude  sérieuse  sur  la  composition  chimique  des  crachats  a  été 
faite  par  Caventou  en  1845.  11  constata  la  présence  de  l'albumine  et  dosa  les 
éléments  minéraux. 

Voici  son  analyse  pour  1000  parties  de  crachats  : 

Eau. 8:;o 

Chlorure  de  sodium 10 

Soude 5 

Matières  animales  et  phosphate? 137 

Simon  et  Biermer,  sur  1000  parties,  trouvèrcul  20  à  50  de  matières  soUdcs. 
Les  analyses  de  Bambergcr  et  de  Zimmermann  donnèrent  également  le  cfaiiïre 
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de  50  pour  100  de  matières  solides.  Féréol  el  Leprince  ont  noté  jusqu'à 
3  pour  ÏOO  d*albumine.  Renk,  sur  100  parties  de  crachats,  trouve  : 


Eau     

94 

llucinc .  , 

.  .  .    î  i 

j 

Pirties  solides 

MalièrM  inorganique.^ .  . 

MaUères  exlractiTcs,  .   .  . 
Albumine  et  graiss".  .  .   , 

..11 

*    5 

1 
1 

Les  matières  inorganiques  sont  composées  surtout  de  chlorure  de  sodium  et 
de  phosphates. 

Daremberg  a  constaté  que  les  crachats  des  phthisiques  contiennent  parruis 
presque  autant  de  phosphates  et  de  chlorures  que  les  urines.  Déjà,  en  1871, 
Narcet  de  Londres  avait  montré  que  la  potasse  qui,  à  Tétat  normal,  est  entraînée 
au  dehors  de  Torganisme  par  Tacide  carbonique  sous  forme  de  carbonate,  est 
éliminée,  chez  les  phthisiques  par  Tacide  phosphorique.  On  retrouve  dans  le 
poumon  tuberculeux  cette  substance  en  voie  d'élimination  sous  la  forme  de 
phosphate  de  potasse. 

L'expectoration  de  la  phthisie,  quelque  variable  qu*elle  puisse  être  d'un  jour 
à  l'autre,  renferme  toujoui*s  plus  de  matières  solides,  plus  de  mucinc  et  plus  de 
matières  extractives  que  celle  de  la  bronchite  ;  eu  outre  elle  renferme  de  l'albu- 
mine et  de  la  graisse  ;  par  contre  elle  contient  beaucoup  moins  de  matières 
extractives  et  d'albumine  que  l'expectoration  des  pneumoniques. 
'  Les  crachats  des  tuberculeux  étant  constitués  surtout  par  du  muco-pus  ren- 
ferment une  foule  d'éléments  figurés  que  l'on  rencontre  habituellement  dans  les 
sécrétions  des  muqueuses  enflammées.  On  y  trouve  des  cellules  d'épithélium 
pavimenteux  provenant  de  la  bouche  et  du  pharynx,  des  cellules  épithéliales 
globulaires  ou  cylindriques,  encore  munies  ou  non  de  cils  vibratiles,  provenant 
des  voies  respiratoires,  mais  gonflées,  imbibées  de  liquides  et  souvent  mécon- 
naissables, des  globules  de  pus  en  nombre  considérable,  des  globules  rouges 
plus  ou  moins  modifiés,  des  gouttelettes  de  graisse  ou  d'une  substance  ana- 
logue à  la  myéline,  des  cristaux  de  cholestérine,  dans  presque  tous  les  cas; 
enfm  des  poussières  minérales  ou  végétales,  extrômemeut  abondantes  dans  les 
pbthisies  professionnelles. 

La  présence  des  épithéliums  alvéolaires,  si  elle  pouvait  être  facilement  re- 
connue, aurait  beaucoup  plus  d'importance.  Ces  éléments  ne  se  trouvent  dans 
les  crachats  que  sous  forme  de  cellules  arrondies  ou  anguleuses,  très-granu- 
leuses et  habituellement  dégénérées.  Souvent  ils  se  reconnaissent  mal  au 
milieu  des  détritus  graisseux  qui  résultent  de  leur  fonte.  Les  grumeaux  que 
Sandras  décrivait  comme  de  la  matière  tuberculeuse  ne  sont  que  des  agglomé- 
rations épithéliales  ou  des  amas  de  leucocytes. 

La  présence  des  fibres  élastiques  dans  les  crachats  est  un  des  caractères  les 
plus  constants  et  un  des  signes  les  meilleurs  des  lésions  destructives  du  pou- 
mon. En  dehors  de  la  phthisie,  ces  fibres  ne  se  trouvent  que  dans  les  crachats  de 
la  gangrène  et  dans  ceux  de  l'infarctus  hémoptoique.  Ce  sont  les  seuls  éléments 
qui  résistent  à  la  fonte  caséeuse.  Quand  la  matière  tuberculeuse  se  ramollit, 
elles  se  fragmentent,  mais  elles  restent  reconnaissables,  alors  que  les  autres 
éléments  constituants  des  bronchioles,  des  vaisseaux  et  des  parois  alvéolaires, 
ont  disparu  depuis  longtemps.  Elles  se  distinguent  par  leurs  formes  contournées 
ou  brauchues,  et  elles  ont  été  reconnues  depuis  longtemps  dans  les  cracliats  des 
cavernes  par  Simon,  Vogel,  Buhlmann,  Lebert,  etc.  Pour  les  découvrir  facile- 
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ment  om  colore  les  crachats  par  le  rose  d'aniline  ou  la  fuchsine,  après  les  aToir 
éclaircis  par  la  aoude  causlique»j  puis  on  les  lave  avec  de  l'eau  acidulée  d*acide 
acétique  (Halhias  Du  val).  Leur  pré^aoe  esl  pathognomonique  du  ramoUissement 
et  de  Télimination  de  la  matière  casëecne;  elle  ne  signifie  nullement  qu'il 
existe  de  véritables  cavernes.  Quand  ces  fibres*  après  avoir  disparu  des  crachats, 
y  reparaissent,  on  peut  être  assuré  qu*un  nouveau  point  du  poonion  Tient  de 
s*ulcérer. 

Depuis  la  découverte  de  Koch»  la  recherche  du  bacille  tuberculeux  dans  les 
crachats  est  devenue  l'élément  le  plus  important  du  diagnostic  de  la  phthisie. 
On  a  modifié  bien  des  fois  la  technique  de  Koch,  pour  rendre  plus  rapides  et 
plus  sûres  les  manipulations  assez  nombreuses  qu'il  faut  faire  subir  aux  cra« 
chats.  Le  procédé  d'Ehrlich  est  encore  le  plus  employé  ;  nous  ne  reviendrons 
pas  ici  sur  sa  description  ;  la  méthode  de  Neelsen  et  John  donne  aussi  de  bons 
résultats  (coloration  par  la  solution  d'apiline  phéniquée  :  5  parties  d'acide  pbé- 
nique,  iOO  d'eau  distillée,  i  de  fuchsine  et  iO  d'alcool;  décoloration  par  l'acide 
sulfurique  à  25  pour  iOO  et  recoloration  par  le  vert  malachite). 

Le  procédé  suivant  dû  à  Fraenkel  est  un  peu  moins  sûr,  mais  il  a  l'avantage 
de  n'exiger  que  dix  minutes  : 

l^  Chauffer  l'eau  d'aniline  jusqu'à  ébullition.  Verser  le  liquide  chaud  daas 
un  verre  de  montre  et  y  ajouter  quelques  gouttes  d'une  solution  alcoolique  de 
fuchsin-rubin,  jusqu'à  production  d'une  opalescence  complète;  y  déposer  les 
couvre-objets  chargés  de  la  matière  à  examiner  et  les  laisser  cinq  minutes; 

2^  Colorer  le  fond  avec  le  liquide  suivant  :  alcool  50,  eau  distillée  50,  acide 
azotique  20,  bleu  de  méthylène  en  excès,  connu  sous  le  nom  de  liquide  de  Fraoï- 
kel  et  filtrer; 

3'  Laver,  après  une  minute  d'action,  en  eau  distillée  ou  alcool  à  50  pour  100. 
On  peut  ajouter  2  pour  100  d'acide  acétique. 

Des  travaux  nombreux  ont  démontré  l'exactitude  absolue  des  recherches  de 
Koch  et  ont  prouvé  que  la  présence  des  bacilles  est  constante  dans  les  crachats 
des  phthisiques.  Nous  pourrions  citer  les  statistiques  de  Ehrlich,  de  Balmer  et 
Frantzel,  de  Cochez,  de  Fergusson  et  de  tant  d'autres,  auxquelles  on  oppose  à 
peine  quelques  faits  contestables.  Hais  les]  bacilles  ne  se  montrent  en  grand 
nombre  dans  les  crachats  qu'au  moment  de  la  fonte  tuberculeuse;  à  la  période 
de  germination  de  la  plithisie  ils  manquent  souvent  ou  sont  en  tout  cas  peu 
nombreux.  Quand  on  conserve  un  doute  sur  la  nature  d'une  lésion  pulmonaire, 
il  ne  faut  pas  craindre,  si  le  malade  crache,  de  multiplier  les  préparations. 
Biedert  a  proposé,  pour  découvrir  plus  facilement  les  bacilles,  de  diluer  les 
crachats  [en  les  chauffant  avec  de  l'eau  additionnée  de  quelques  gouttes  de 
soude  caustique,  puis  de  les  laisser  déposer  dans  un  verre  h.  pied  et  d'examiner 
le  dépôt.  Philip,  dans  le  même  but,  maintient  les  cracliats  pendant  vingt-quatre 
heures  à  une  température  de  57  à  58  degrés  et  il  examine  le  fond  du  vase;  il 
pense  qu'il  se  fait,  dans  ces  conditions,  une  véritable  culture  des  bacilles. 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  d'après  quelques  examens 
négatifs.  On  peut  dire  que,  si  les  résultats  positifs  ont  une  valeur  absolue  et 
pathognomonique,  les  résultats  négatifs  n'acquièrent  quelque  valeur  que  s'ils 
sont  nombreux  et  constants. 

Gaffky  a  publié,  en  1884,  des  statistiques  intéressantes  sur  la  présence  des 
bacilles  dans  les  crachats. 

Il  a  examiné  les  crachats  de  14  tuberculeux  dont  deux  seulement  ont  guéri. 
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Pour  les  12  qui  sont  morts  les  crachats  ont  ëté  examinés  982  fois.  On  a 
trouve  les  bacilles  958  fois.  Ils  t)nt  fait  défaut  44  fois  (on  ne  faisait  qu*une  seule 
préparation  chaque  jour).  Des  deux  guéris,  Tun  a  eu  plus  tard  une  péritonite. 
Chez  lui,  le  nombre  des  bacilles  diminuait  tous  les  jours  et  avait  fini  par  dispa- 
raître. 

Le  deuxième  malade  guéri  n*a  jamais  présenté  de  bacilles  dans  les  vingt-huit 
jours  qui  ont  précédé  sa  sortie. 

Le  nombre  des  bacilles  contenus  dans  les  crachats  paraît  donc  avoir  une 
importance  pronostique  sérieuse. 

On  peut  trouver  dans  les  crachats,  surtout  dans  ceux  qui  proviennent  des 
cavernes,  d'autres  microorganismes.  Ce  sont,  entre  autres,  des  micrococci  de 
la  suppuration  et  diverses  variétés  de  schizomycèles  qui  se  rencontrent  dans  les 
détritus  granuleux.  Nous  avons  signalé  déjà  Tinfluence  que  ces  microbes  pou* 
vaient  avoir  sur  révolution  de  la  phthisie. 

Hémoptysie,  Nous  avons  étudié  les  hémoptysies  qui  sur\'iennent  à  la  période 
initiale  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  qui  ont  une  valeur  diagnostique  si 
grande  que  Thémoptysie,'  chez  Thomme,  est  presque  le  synonyme  de  phthisie. 
Cet  accident  peut  se  reproduire  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie.  Après  avoir 
indiqué  le  moment  ou  le  parenchyme  commence  à  s'infiltrer  de  granulations, 
le  crachement  de  sang  peut  marquer  les  progrès  du  mal.  Peter  divise  les 
hémoptysies  en  périphymiques  et  paraphymiques.  Les  premières,  causées  par  une 
congestion  pérituberculeuse  assez  localisée,  se  composeraient  seulement  de 
quelques  crachats  sanglants;  les  secondes,  beaucoup  plus  effrayantes  par  leur 
abondance,  seraient  dues  à  des  fluxions  très-étendues,  probablement  réflexes,  et 
s'accompagneraient  assez  fréquemment  d*épistnxis.  Cette  distinction  est  pure- 
ment  théorique. 

Il  est  des  sujets  chez  qui  les  hémoptysies  se  reproduisent  de  loin  en  loin  sans 
éveiller  de  réactions  vives  et  sans  que,  pendant  un  temps  assez  long,  la  phthisie 
fasse  des  progrès  rapides.  Cette  phthisie  hémoptoïque  à  étapes  éloignées,  comme 
l'appelle  Sée,  serait  surtout  fréquente  chez  les  alcooliques;  on  Ta  considérée 
aussi  comme  une  des  manifestations  de  Tarthritis. 

Chez  d'autres  malades,  au  contraire,  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  d'intervalles 
entre  les  hémoptysies,  depuis  le  début  de  la  maladie  jusqu'à  la  fonte  rapide 
des  produits  tuberculeux.  C'est  la  phthisie  hémoptoïque  rapide,  qui  peut  con- 
duire en  quelques  mois  k  la  consomption  et  qui  s'accompagne  ordinairement 
d'une  fièvre  de  mauvais  augure.  A  la  période  de  ramollissement,  les  hémoptysies 
sont  plus  rares  et  moins  importantes;  elles  coïncident  souvent  avec  des  poussées 
de  granulations.  Les  hémoptysies  de  la  troisième  période,  les  plus  graves  de 
toutes,  sinon  les  plus  intéressantes,  sont  dues  à  la  rupture  des  anévrysmes  que 
Rassmussen  a  signalé  dans  la  paroi  des  cavernes.  Elles  sont  souvent  mortelles. 
Le  malade  peut  succomber  sans  avoir  eu  le  temps  de  rejeter  le  sang  épanché 
dans  ses  voies  aériennes.  Lorsque  le  sang  est  rendu,  c'est  en  abondance,  et  la 
mort  n'est  pas  due  à  une  syncope  comme  on  pourrait  le  supposer,  elle  se  pro- 
duit par  asphyxie.  Les  malades  étouffent  et,  après  leur  mort,  on  trouve  la 
trachée,  les  bronches  et  leurs  divisions  pleines  d'un  sang  mousseux. 

L'hémoptysie  peut  s'arrêter,  elle  peut  même  ne  pas  se  reproduire.  Cependant 
un  crachement  de  sang  survenant  à  cette  période  est  toujours  un  fôcheux 
symptôme.  Quand  Tanévrysme  ne  s'ouvre  dans  une  caverne  que  par  un  pertuis 
étroit,  le  sang  s'écoulant  lentement  dans  la  caverne  peut  s'y  coaguler  et  arrêter 
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rUémorrhagie.  C*est  ainsi  sans  doute  qu*il  faut  interpréter  les  cas  relativement 
favorables  où  la  survie  est  possible  après  la  rupture  d'un  anévrysme  de  l'artère 
pulmonaire. 

Jaccoud»  dans  ses  cliniques  de  la  Pitié,  signale  la  possibilité  du  développement 
au  cours  de  la  phthisie,  d'une  bronclio-alvéolite,  source  d*hémoplysies.  Ces 
hémoplysies,  par  leur  abondance  et  leur  durée,  entraînent  une  terminaison 
fatale.  L'expectoration  de  moules  fibrineux  rappelant  la  forme  des  bronches  ou 
des  alvéoles,  les  signes  physiques,  qui  sont  ceux  d'une  broncho-pneumonie 
pseudo-lobaire,  enfm  le  redoublement  de  la  6èvre,  sont  les  signes  qui  permet- 
tent d'établir  le  diagnostic.  Jaccoud  a  rencontré  deux  faits  de  ce  genre;  il  en 
relate  un  autre  observé  par  Fraentzel.  L'auteur  allemand  pense  que  la  fibrine 
et  le  sang  ne  sont  pas  venus  des  bronches,  mais  des  alvéoles;  que,  par  suite  de 
cette  hémorrhagie,  les  parois  bronchiques  ont  d'abord  été  recouvertes  de  ûbrine 
liquide  qui  s'est  ensuite  coagulée  et  que  le  sang  a  été  ultérieurement  versé  à 
travers  les  cylindres  creux  ainsi  formés. 

Douleurs  thoraciques.  Ces  douleurs  qui  peuvent,  comme  l'avait  indiqué 
Bourdon,  devancer  les  autres  symptômes  de  la  phtliisie,  et  que  nous  avons 
signalées  déjà  parmi  les  signes  possibles  de  la  tuberculose  k  la  première  période, 
existent  à  toutes  les  phases  de  la  maladie  et  elles  en  constituent  parfois  un  des 
symptômes  les  plus  pénibles.  En  général  ces  douleurs  siègent  au  niveau  des 
trois  premiers  espaces  intercostaux,  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses,  sous 
les  clavicules  ou  au  niveau  des  apophyses  épineuses  de  la  dernière  vertèbre 
cer^îcale  et  des  trois  premières  dorsales.  Parfois  spontanées,  elles  sont  souvent 
provoquées  ou  exagérées  par  la  toux,  par  les  efforts  ou  par  la  percussion.  Tantôt 
elles  sont  fugaces,  tantôt  au  contraire  elles  sont  opiniâtres,  persistantes,  et  Ton 
peut  trouver  à  leur  niveau  des  points  douloureux  comme  dans  les  névralgies. 
Après  s'être  localisées  au  sommet,  elles  descendent  peu  à  peu  vers  les  parties 
inférieures  de  la  poitrine  à  mesure  que  le  mal  fait  des  progrès.  Si  elles  dispa- 
raissent parfois  au  moment  de  la  fonte  des  tubercules,  elles  reparaissent  souvent 
quand  les  cavernes  sont  constituées.  Nous  avons  vu  que  les  douleurs  initiales 
pouvaient  être  expliquées,  tantôt  par  des  poussées  de  pleurésie  sèche,  tantôt  par 
la  fatigue  musculaire.  Les  douleurs  que  Ton  rencontre  dans  la  phthisie  con- 
firmée n'ont  pas  d'autres  causes.  Beau  les  avait  rattachées  à  des  né>Tites  inter- 
costales existant  au  niveau  des  lésions  tuberculeuses  et  résultant  de  la  propa- 
gation des  processus  irritatifs  aux  parois  thoraciques.  L'existence  de  ces  névrites 
a  été  démontrée  par  Pitres  et  Vaillard. 

Peter  a  signalé  depuis  longtemps  un  point  cervical  très-nettement  douloureux 
à  la  pression,  qui  est  situé  au-dessus  de  la  clavicule,  au  niveau  du  tronc  du 
pneumogastrique.  Celte  douleur  indiquerait  une  lésion  du  nerf  lui-même.  Elle 
n'est  pas  d'ailleurs  la  seule  qui  se  produise  dans  cette  région;  souvent  les 
phréniques  sont  également  sensibles  à  la  pression. 

Il  peut  exister  d'autres  douleurs  thoraciques,  dues  le  plus  souvent  ii  d^  com- 
plications.  Ce  sont,  par  exemple,  des  points  de  côté  latéraux  ou  inférieun 
causés  par  des  pleurésies  de  la  base  avec  ou  sans  épanchement  ;  c'est  le  point 
de  côté  extrêmement  douloureux  du  pneu mo- thorax,  c'est  parfois  aussi  une 
douleur  dépendant  d'une  péricardite,  mais,  dans  ces  cas,  la  souffrance  a  un  si(^ 
précis  qui  permet  de  la  distinguer  des  points  de  côté  pleurétiques. 

Symptômes  généraux.  Fièvre,  Nous  avons  vu  que,  dans  certains  cas,  le 
début  de  la  tuberculose  pulmonaire  était  marqué  par  un  mouvement  fébrile. 
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L'apparition  de  la  flèvre  n*est  pas  toujours  aussi  précoce  ;  souvent  elle  survient 
quand  les  tubercules  commencent  à  se  ramollir  ;  quelquefois  même  elle  ne  se 
montre  qu'à  la  période  ultime  de  la  maladie,  mais,  s'il  est  impossible  d'indiquer 
d'une  façon  générale  l'époque  du  début  de  ce  symptôme  alarmant,  dont  le  déve- 
loppement dépend  bien  moins  de  la  phase  de  la  lésion  que  de  l'individualité  du 
malade  et  de  la  marche  de  la  phthisie,  on  peut  dire  qu'il  fait  rarement  défaut. 
Seules  les  phthisies  fibreuses,  à  marche  esscnliellement  lente  et  chronique,  qui 
déterminent  la  sclérose  et  non  la  fonte  du  poumon,  peuvent  rester  apyrétiques  à 
toutes  leurs  périodes. 

Cette  variabilité  du  début  de  la  fièvre  a  été  parfaitement  indiquée  par  Louis  ; 
dans  un  peu  plus  du  cinquième  des  cas,  le  mouvement  fébrile  apparaît  avec  les 
premiers  symptômes  ;  dans  un  autre  cinquième,  il  commence  à  un  moment  quel- 
conque de  la  période  qui  précède  le  ramollissement  ;  enfin,  dans  les  trois  autres 
cinquièmes,  il  survient  pendant  la  phase  de  ramollissement.  Une  élévation 
passagère  de  température  qui  se  produit  accidentellement  chez  un  tuberculeux, 
sous  l'influence  d'une  complication  passagère,  n'a  qu'une  médiocre  importance; 
il  n'en  est  pas  ainsi  de  la  fièvre  persistante  qui  se  lie  à  l'évolution  tubei*culeuse 
elle-même;  celle-là  a  une  signification  fôchcuse  :  elle  indique  que  la  consomption 
est  proche. 

I^ns  les  formes  lentes  de  la  phthisie  commune,  la  fièvre  est  parfois  si  peu 
marquée  qu'elle  peut  être  méconnue  ;  on  trouve  de  temps  à  autre^  vers  le  soir, 
38  degrés  on  38^,5,  rarement  plus,  et  cet  état  peut  durer  longtemps.  Hais  dans 
un  grand  nombre  de  cas  l'élévation  thermique  est  plus  considérable,  elle  est 
pénible  pour  le  malade,  qui  s'en  plaint,  et  facilement  appréciable  par  la  seule 
application  de  la  main  sur  la  peau.  La  courbe  est  souvent  remarquable  par  la 
régularité  avec  laquelle  elle  reproduit  pendant  des  semaines  le  même  type  ther- 
mique; dans  quelques  cas  cependant  elle  présente  des  irrégularités  caractérisées 
par  des  poussées  courtes  ou  longues  qui  alternent  avec  des  périodes  apyrétiques. 
On  observe  parfois,  dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  un  abaissement  progressif 
de  la  température  ;  alors  les  malades  meurent  dans  le  collapsus.  La  fièvre  est 
généralement  intermittente,  suivant  le  type  quotidien,  double  quotidien  ou 
double  tierce  ;  elle  devient  rémittente  ou  subcontinue  au  moment  des  poussées 
granuleuses  ou  sous  l'influence  d'une  complication  inflammatoire.  L'accès 
quotidien  simple  débute  presque  toujours  de  quatre  à  sept  heures  du  soir,  et  il 
se  termine  dans  la  nuit  par  des  sueurs  extrêmement  abondantes  qui  ne  man- 
quent que  dans  un  dixième  des  cas  (Louis).  Quand  le  type  fébrile  est  double 
quotidien,  le  premier  accès,  plus  court,  a  lieu  d'ordinaire  vers  midi  ;  le  second 
vers  la  fin  de  la  soirée  ;  il  y  a  plutôt  deux  redoublements  que  deux  accès  pro- 
prement dits.  Le  maximum  thermique  de  celte  fièvre  varie  de  38<',5  à  39^,5,  le 
degré  40  est  exceptionnel  en  dehors  des  complications  précédemment  indiquées. 
La  conversion  de  la  fièvre  d'intermittente  en  subcontinue  ne  reconnaît  pas 
toujours  pour  cause  le  développement  d'une  lésion  inflammatoire  ou  l'extension 
de  la  tuberculose  ;  à  partir  du  stade  de  ramollissement  cette  transformation  du 
mouvement  fébrile  peut  être  simplement  l'expression  de  la  résorption  putride 
qui  a  lieu  dans  les  foyers  pulmonaires;  il  s'agit  alors  d'une  véritable  fièvre 
septique;  la  signification  en  est  révélée  par  Texamen  de  la  poitrine  qui  montre 
que  les  lésions  n'ont  subi  aucune  modification.  Dans  certains  cas  la  résorption 
putride  s'affirme,  non  plus  par  la  transformation  d'un  mouvement  fébrile  pré- 
existant, mais  par  le  développement  de  la  fièvre  chez  des  malades  qui  en  étaient 
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exempts;  alors  aussi  l'examen  des  organes  prouve  que  les  lésions  sont  pourtant 
demeurées  slationnaires  et  que  la  cause  de  la  fièvre  doit  être  cherchée  aiUenrs. 
11  y  a  là  pour  le  pronostic  et  pour  la  thérapeutique  des  données  de  majeure 
importance.  Dans  bon  nombre  de  cas,  pour  ne  pas  dire  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas»  dit  le  professeur  Jaccoud,  à  qui  nous  avons  emprunté  presque 
toute  cette  description,  la  fièvre,  dite  hectique,  des  phthisiques,  est  une  fièvre  de 
résorption  putride,  une  fièvre  septique.  11  établit  d*autre  part  que  la  fièvre  a  des 
origines  multiples  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Elle  peut  être  liée  : 
l^  aux  formations  granuleuses,  primitives  ou  secondaires,  qui  ont  Heu  dans  le 
parenchyme  pulmonaire  (fièvre  de  tuberculisation)  ;  2*  aux  différents  processus 
d*iuflammation  dont  le  poumon  peut  être  le  siège  {fièvre  éT inflammation); 
3®  à  Tulcération  du  tissu  {fièvre  d'ulcération  ou  d'excavation)  ;  4®  à  la  résorption 
des  produits  septiques  contenus  dans  les  cavernes  {fièvre  de  résorption  on 
fièvre  septiqtie).  Souvent  les  caractères  intrinsèques  de  la  fièvre,  joints  aux 
données  fournies  par  lexamen  de  la  poitrine,  permettent  de  discerner  les  ori- 
gines et  la  signification  du  mouvement  fébrile,  dans  les  cas  du  moins  où  il  ne 
reconnaît  pas  des  causes  complexes. 

Établie  pour  Tune  quelconque  des  raisons  que  nous  venons  d'indiquer,  la  fièvre 
est  un  signe  du  plus  fâcheux  augure.  Non-seulement  elle  révèle  Texistence  d'un 
travail  morbide  dont  chaque  progrès  est  un  'acheminement  vers  la  terminaison 
fatale,  mais  encore  elle  précipite  la  ruine  en  exagérant  les  dépenses  de 
Torganisme.  Elle  active  les  combustions  interstitielles,  elle  brûle  en  pure  perte 
les  matériaux  de  réserve,  elle  exagère  les  déperditions,  elle  trouble  le  sonuneil 
et  les  actes  digestifs,  elle  altère  les  éléments  anatomiques,  elle  impose  au 
poumon  malade  et  aux  muscles  respirateurs  un  travail  exagéré,  en  un  mot,  elle 
hâte  les  progrès  de  la  consomption.  Le  chiffre  de  la  température,  dit  Jaccoud, 
donne  1^  mesure  de  la  dépense  fébrile;  si  Ton  tient  compte  des  autres  spolia* 
tiens  (diarrhée,  expectoration,  etc.),  et  que  Ion  compare  ces  pertes  réunies  à 
rétat  organique  du  patient  qui  les  subit,  il  est  facile  d'apprécier  la  durée  pro- 
bable de  sa  résistance.  La  dépense  fébrile  étant  une  cause  puissante  de  con- 
somption,  il  y  a  un  bénéfice  non  douteux  à  la  supprimer  ou  à  la  restreindre. 
Peter  exprime  la  même  opinion  quand  il  dit  :  «  Le  fait  capital  est,  dans  la  tuber- 
culose, la  présence  ou  l'absence  de  la  fièvre.  La  fièvre,  voilà  qui  domine  h 
situation  et  rend  nuls  tous  nos  efforts.  » 

Nous  nous  permettrons  cependant  d'établir  ici  une  distinction.  La  fièvre  qui 
accompagne  les  poussées  granuleuses  ou  les  accidents  inflammatoires  n'est  pas 
menaçante  par  elle-même  ;  elle  cesse  avec  la  poussée  qui  la  fait  naître,  et  ce 
n'est  point  parce  qu'elle  diminue  ou  s'élève  que  la  maladie  s'améliore  ou 
s'aggrave  :  c*est  parce  que  la  cause  qui  l'a  engendrée  s'est  modifiée  ellewme 
d'une  façon  heureuse  ou  regrettable.  C'est  la  fièvre  hectique  ou  fièvre  de 
résorption  qui,  de  toutes,  est  la  plus  fâcheuse.  C'est  à  elle  surtout  que  s'appli- 
quent les  considérations  que  nous  avons  exposées  plus  haut.  Bien  que  nous  ne 
connaissions  encore  ni  la  nature  ni  l'agent  de  l'infection  dont  elle  est  l'expres- 
sion, les  analogies  qu'elle  présente  avec  les  fièvres  de  suppuration  nous  font 
supposer  cependant  qu'elle  est  le  résultat  d'une  auto-infection  de  l'organisme, 
et  que  cette  auto -infection,  qui  est  produite  probablement  par  le  conteiiu 
putride  des  cavernes  et  qui  vient  s'ajouter  à  l'infection  bacilhiire,  a  une 
influence  singulièrement  défavorable  sur  l'évolution  de  la  phthisie  pulmonaire. 
Nous  avons  dit  bien  souvent  que  les  microbes  variés  qui  pullulent  dans  les 
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cavernes  à  côté  des  bacilles  pouvaient  jouer  un  rôle  actif  dans  la  destruction  du 
poumon  ;  nous  pouvons  répéter  ici  que  la  phthisie,  à  une  période  avancée,  est  un 
processus  complexe  dans  lequel  plusieurs  agents  de  destruction  contribuent  à  la 
perte  de  Tindividu. 

Élévation  locale  dt  la  température.  Le  professeur  Peter  conclut  des  nom- 
breuses recherches  qu*il  a  faites  sur  les  modifications  de  la  température  au 
niveau  des  organes  malades  que  dans  la  tuberculisation  pulmonaire  la  tempéra- 
ture locale  des  espaces  intercostaux  supérieurs  est  toujours  plus  élevée  que  la 
moyenne.  Cette  élévation  est  généralement  proportionnelle  à  la  nature,  à 
rétendue  et  à  la  gravité  des  lésions  ;  quand  elle  atteint  des  chiffres  inégaux 
dans  deux  espaces  intercostaux  homologues  des  sommets,  elle  constituCi  en 
raison  de  cette  disparité  même,  un  bon  signe  de  tuberculisation  pulmonaire. 
Peter  pense  que  ce  signe  se  rencontre  à  la  période  de  germination  des  tubercules 
et  il  l'explique  par  Texistence  d'une  hyperémic  pérituberculeuse  ;  il  lui  attribue 
une  grande  valeur  diagnostique  dans  les  cas  de  pseudo-chlorose,  de  dyspepsie 
prëtuberculeuse,  ou  dans  les  cas  d'hémoptysie  sans  lésions  appréciables.  D'ail- 
leurs il  le  retrouve  à  toutes  les  phases  de  la  tuberculisation  pulmonaii*e.  Si 
l'élévation  de  la  température  atteint  son  maximum  au  niveau  des  infiltrations 
pneurooniques  très-étendues,  elle  ne  disparaît  pas  au  niveau  des  excavations, 
anciennes.  Ces  résultats  sont  très-intéressants,  mais  Potain  et  Grancher  doutent 
qu'il  se  produise  fréquemment  une  augmentation  sensible  de  la  chaleur  locale 
au  niveau  d'un  sommet  qui  ne  contient  qu'un  petit  nombre  de  granulations 
clairsemées,  et  ils  font  de  celte  augmentation  un  signe  de  la  conglomération  des 
tubercules  plutôt  qu'un  indice  de  leur  germination. 

Pouls.  La  fréquence  du  pouls  n'est  pas  exactement  corrélative  à  l'élévation 
de  la  température.  Si  elle  s'élève,  au  moment  des  poussées  fébriles,  de  manière 
à  atteindre  120  ou  130  pulsations,  quand  le  thermomètre  monte  à  59  degrés  ou 
39^,6,  elle  se  rencontre  bien  souvent  chez  les  tuberculeux  apyrétiques.  Dès  le 
début  de  la  maladie,  certains  phthisiques  présentent  cette  accélération,  dont  ils 
ne  se  rendent  pas  compte,  sous  l'influence  des  moindres  causes,  des  efforts,  des 
émotions,  des  exercices  physiques,  des  repas,  etc.  Cette  particularité  se  rattache 
à  la  débilitation  précoce  des  malades.  Dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  le  pouls 
atteint  140  et  plus;  celte  fréquence  extrême  est  d'un  fort  mauvais  présage. 

Peter  a  constaté,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  un  phénomène  qu'il  désigne 
sous  le  nom  de  pouls  veineux  périphérique  ou  de  pouls  veineux  du  dos  de  la 
main^  et  qui  est  caractérisé  par  l'apparition  de  battements  isochrones  aux  pul«- 
sations  artérielles  dans  les  veines  du  dos  de  la  main.  C'est  un  phénomène  qui 
ne  se  produit  qu'k  la  période  terminale  de  la  maladie  et  qui  reconnaît  pour 
cause  une  vaso-dilatation  paralytique  de  la  période  d'asphyxie»  coïncidant  avec 
une  énergie  encore  suffisante  des  systoles  cardiaques  et  une  accélération  notable 
du  pouls.  Nous  ne  ferons  que  signaler  le  pouls  veineux  des  jugulaires,  observé 
par  Jaccoud  dans  un  certain  nombre  de  cas  et  lié  à  une  dilatation  du  ventricule 
droit. 

Sueurs.  L'abondance  des  sueurs  est  telle,  chet  la  plupart  des  phthisiques, 
que  ce  symptôme  mérite  de  prendre  place  parmi  les  plus  pénibles.  Elles  sont 
d'autant  plus  profuses  que  la  maladie  est  plus  rapide  et  plus  fébrile;  elles  se 
montrent  à  tout  propos  :  la  toux,  la  dyspnée,  les  efforts,  la  fièvre;  les  font  appa- 
raître, mais  elles  prédominent  surtout  au  réveil.  C'est  dans  l'adynamie  et  dads 
la  gêne  respiratoire  qu'il  faut  chercher  leur  rjison  d'être.  Les  sueurs  profuses  et 


Digitized  by 


Google 


756  PUTUISIE. 

colliquatives,  des  dernières  périodes,  sont  la  conséquence  forcée  de  la  flèvre 
hectique. 

Leur  influence  fôcheuse  a  été  notée  par  tous  les  cliniciens.  On  en  a  même 
exagéré  rimporlance  quand  on  lésa  accusées  de  produire  un  afTaiblisscment 
rapide.  En  réalité,  elles  témoignent  de  cet  aflaiblissement  plutôt  qu'elles  ne  le 
causent. 

Qu*entrainent-elles  en  eflet  ?  De  Teau»  de  Turée,  quelques  principes  extractiCs 
et  des  sels,  en  particulier  du  chlorure  de  sodium.  La  perte  de  Tcau  est  facile- 
ment réparable.  L'élimination  de  Turée  et  des  extractifs  ne  peut  passer  pour 
nuisible.  Reste  la  déperdition  des  chlorures  qui  ne  pourrait  être  prise  en  consi- 
dération que  si  elle  était  considérable.  Les  matières  albuminoîdes  et  les  graisses 
se  trouvent  dans  les  sueurs  en  proportion  si  minime  qu'il  serait  exagéré  d'en 
tenir  compte.  Si  les  sueurs  contribuent  à  la  débilitation  des  malades,  c'est 
moins  par  les  pertes  qu'elles  leur  font  subir  que  par  les  sensations  désagréables, 
par  la  perte  du  sommeil  et  par  la  fatigue  qu'elles  causent  habituellement. 

Urines,  Les  caractères  de  la  sécrétion  urinaire  varient  singulièrement  aux 
dilTérentes  phases  de  la  phthisie  pulmonaire.  Quand  le  malade,  n'ayant  encore 
dans  les  poumons  qu'un  petit  nombre  de  tubercules  qui  ne  provoquent  pas  de 
réactions  intenses,  n'est  pas  encore  un  phlhisique,  au  sens  clinique  du  root,  les 
urines  sont  habituellement  normales  ou  peu  s*en  faut. 

Quand  les  granulations  se  gronpent  et  se  multiplient  et  quand  on  voit  appa- 
raître l'anémie,  la  dyspepsie,  les  palpitations  et  la  fébricule  de  la  première 
période,  les  urines  se  modifient  ;  elles  entraînent  une  proportion  exagérée  de 
phosphates  et  de  chlorures  et  parfois  des  matières  azotées  en  excès.  Pendant 
assez  longtemps  elles  peuvent  ressembler  aux  urines  fébriles,  mais  à  la  période 
d*hecticité  les  phosphates,  les  chlorures,  l'urée,  etc.,  diminuent  progressive- 
ment, et  les  déperditions  qui  se  font  par  la  voie  rénale  se  réduisent  de  plus  en 
plus,  comme  dans  les  cachexies.  Voyons,  en  quelques  mots,  les  modifications 
subies  par  les  divers  éléments  constituants  de  l'urine. 

Veau  est  en  proportion  notable  et  la  densité  de  l'urine  n*est  ni  diminuée  ni 
augmentée,  pendant  une  période  assez  longue  ;  30uvent  même  les  urines  des 
tuberculeux  sont  pâles  et  abondantes.  Quand  surviennent  les  sueurs,  cette 
abondance  diminue,  la  sécrétion  urinaire  se  concentre,  se  fonce  en  couleur  et 
laisse  déposer  les  matériaux  les  moins  solubles,  comme  l'acide  urique,  sur  les 
parois  du  vase. 

On  peut  dire,  d'une  manière  générale,  que  toutes  les  fois  qu'il  y  a  élévation 
thermique  il  y  a  en  même  temps  augmentation  des  produits  ultimes  de  com- 
bustion. Cependant,  dans  la  phthisie  qui  s'accompagne  si  souvent  de  fièvre,  il 
arrive  fréquemment  que  l'élévation  de  Vurée  ne  suive  pas  l'ascension  thermique. 
Dans  ce  cas  les  combustions,  au  lieu  d'être  complètes,  n'aboutissent  qui  la 
production  de  déchets  incomplètement  brûlés.  L'urée  est  peu  augmentée,  d'une 
façon  générale,  dans  la  phthisie  fébrile,  il  est  possible,  il  est  vrai,  qu'il  s'en 
élimine  une  partie  par  les  selles.  Ce  n'est  pas,  en  tout  cas,  cette  déperdition  qui 
peut  expliquer  l'amaigrissement.  A  la  période  ultime,  l'urée  baisse  souvent 
d'une  façon  considérable  et  tombe  aux  chiffres  de  10  grammes,  8  grammes, 
même  de  7  grammes,  6  grammes  et  moins  encore.  On  peut  se  demander  si  la 
dégénérescence  graisseuse  du  foie  et  le  ti'ouble  de  la  fonction  hépatique  qui  en 
résulte  ne  seraient  pas  la  cause  de  cette  diminution,  mais  la  nutrition  est  telle- 
ment modifiée  à  celle  période  de  la  maladie  qu'il  est  bien  difficile  de  conclure. 
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Vacide  unique  est  en  proportion  exagérée  pendant  la  période  fébrile,  mais  il 
baisse  Ini-méme  à  la  fin  de  la  maladie.  On  a  noté  également  une  diminution  de 
la  créatinine. 

D'après  Beneke  et  Teissier,  les  urines,  au  début  de  la  tuberculose,  contien- 
nent une  proportion  exagérée  de  phosphates  terreux,  contrairement  à  ce  qui 
s*ob$erve  dans  la  chlorose.  A  cette  période,  le  tissu  pulmonaire  se  déminéra- 
lise; plus  tard,  quand  la  déminéralisation  est  très-avancée,  la  phosphaturie 
diminue.  Cette  diminution  de  Télimination  phosphatique  dans  les  dernières 
phases  de  la  phthisie  explique  les  contradictions  de  Brattler,  de  Vibert  et  de 
Stokvis,  qui  ont  nié  la  phosphaturie  des  tuberculeux. 

Les  chlorures  se  trouvent  en  proportion  exagérée  dans  les  urines  et  dans  les 
crachats.  Dans  certains  cas  de  tuberculose  à  marche  lente,  Burot  (de  Rochefort) 
a  dosé  jusqu'à  17  et  i  8  grammes  de  chlorures  par  litre  d*urine.  S*il  survient 
une  complication  pneumonique,  ce  chifire  baisse  rapidement. 

Les  variations  que  subissent  les  sulfates  ne  présentent  rien  de  caractéristique. 
La  potasse  et  la  soude  sont  éliminées  en  faible  proportion;  il  n*en  est  pas  de 
même  de  la  chaux.  Sénator  admet  qu*à  Tétat  sain  Thomme  adulte  excrète  par 
les  urines  de  20  à  25  centigrammes  de  chaux.  Chez  les  phthisiques,  ce  chiffre 
monte  parfois  à  50  centigrammes.  Quand  la  moyenne  de  Télimination  de  la 
chaux  est  plus  basse  d'une  façon  absolue  que  la  normale,  elle  est  cependant 
plus  élevée  relativement  qu'elle  ne  devrait  Têtre,  étant  donné  la  consomption 
des  malades.  « 

Ualbuminurie  est  loin  d*étre  rare  et  elle  dépend  de  causes  multiples  :  si  elle 
est  passagère,  elle  est  la  conséquence  de  quelque  trouble  circulatoire  ou  d'une 
complication  qui  augmente  la  dyspnée  ;  si  elle  est  persistante,  elle  est  la  consé- 
quence d'une  lésion  rénale,  tuberculeuse  ou  amyloïde,  quelquefois  d'une  néphrite 
interstitielle  ou  parenchymateuse,  plus  rarement  d'une  thrombose  des  veines 
rénales. 

La  présence  du  mcre  a  été  signsjée  par  Vibert  3  fois  sur  50  malades. 
Hais  quel  a  été  dans  ces  cas  Tordre  d'apparition  des  phénomènes?  La  phthisie 
diabétique  est  si  fréquente  que  l'on  peut  se  demander  si  la  glycosurie  a  précédé 
la  tuberculose  ou  si  elle  résulte  d'une  gêne  de  la  respiration.  Les  urines  ne 
contiennent  des  bacilles  que  dans  les  cas  où  il  existe  une  lésion  spécifique  des 
reins  ou  des  voies  urinaires. 

Citons  pour  terminer  un  caractère  qui  a  été  signalé  par  Ehrlich  et  auquel  on 
a  donné  le  nom  de  réaction  diazaique.  On  appelle  diazoïqnes  les  corps  primi- 
tivement amidés,  dans  lesquels  une  ou  plusieurs  molécules  d'azote  se  sont 
substituées  à  l'hydrogène  de  l'amidogène  AzH*.  Ehrlich  a  utilisé  les  propriétés 
de  ces  composés.  Il  a  montré  que  les  solutions  diazoîques  fournissent,  en  pré- 
sence de  certaines  urines  préalablement  mélangées  d'anunoniaque,  une  coloration 
rouge  qui  disparait  au  bout  de  quelque  temps  et  à  laquelle  se  substitue  une 
teinte  verdâtre.  Cette  réaction  dépendrait  d'un  corps  qui  possède,  dans  certaines 
oonditionst  des  propriétés  de  réduction  très-intenses.  Elle  ne  se  produit  pas 
dans  l'urine  des  individus  sains,  elle  est  toujours  liée  aux  processus  fébriles. 
On  l'observe  fréquemment  dans  la  phthisie  pulmonaire  où  elle  a  une  significa- 
tion flkcheuse,  car  elle  indique,  en  général,  la  marche  progressive  des  lésions. 
Ces  résultats,  attaqués  par  Penzoldt  et  Pétri,  qui  avaient  commis  une  erreur  de 
technique,  ont  été  pleinement  confirmés  par  les  recherches  d'Escherich  et  de 
Georgiewsky.  Voici  le  procédé  d'EhrIich  :  Il  fait  une  solution  d'acide  sulfnni- 
Wl.  IRC  r  s.  XXIV.  47 
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lique  en  saturant,  au  moyen  de  cet  acide,  une  solution  de  50  centimètres  cubes 
d'acide  chlorbydrique  dans  i  litre  d'eau.  250  grammes  de  celte  solution  sulfa- 
nilique  sont  mélangés  à  5  grammes  d'une  solution  de  nitrite  de  soude  à 
i/200^,  ce  qui  donne  10  centigrammes  seulement  de  nitrite  de  soude  par  litre 
du  mélange  total.  Pour  produire  la  réaction,  on  ajoute  à  i  centimètre  cube 
d'urine  une  quantité  égale  de  réactif,  on  sature  avec  l'ammoniaque  et  on  laisse 
reposer  vingt-quatre  heures. 

Sang.  Nous  avons  vu  que  le  sang  des  phthisiques  subit  des  modifications 
notables.  Le  chiiTre  des  globules  rouges  diminue  d'une  façon  parfois  considé- 
rable, soit  à  la  période  initiale,  dan^  les  cas  de  pseudo-chlorose,  soit  surtout  à 
la  période  cachectique,  et  le  chiffre  de  l'hémoglobine  s'abaisse  parallèlement  à 
celui  des  hématies.  Cette  altération  a  pour  conséquence  naturelle  une  dimi- 
nution sensible  de  la  capacité  respiratoire  du  sang.  Si  on  prend  du  sang  d'un 
phthisique  et  si,  après  lui  avoir  fait  absorber  de  loxygène,  on  lui  enlève  ce  gaz 
pour  le  mesurer,  on  trouve  généralement,  comme  l'ont  fait  remarquer  Quinquaud 
et  Regnard,  dont  les  chiffres  sont  concordants,  que  le  pouvoir  d'absorption 
pour  l'oxygène,  c'est-à-dire  que  la  capacité  regpiratoire  est  notablement  abaissée. 
Dans  quatre  cas  de  tuberculose  au  premier  degré,  Quinquaud  a  vu  la  capacité 
respiratoire  descendre  à  22, 23,  20,  24  centimètres  cubes  pour  iOO,  la  moyenne 
étant  entre  27  et  50.  Quatre  cas  de  tuberculose  au  second  degré  lui  ont  donné 
les  chiffres  suivants  :  i8,  22,  23,  18  centimètres  cubes  pour  100.  Au  troisième 
degré,  la  diminution  est  encore  plus  importante.  Dans  6  cas,  la  capacité  respi- 
ratoire est  tombée  à  10,  13,  22,  14, 19,  16  centimètres  cubes.  En  même  temps 
rhémoglobine  étoit  tombée  à  48,  62,  106,  67,  91,  76  grammes  pour  100. 
Regnard  a  obtenu  des  chiffres  plus  faibles  encore  chez  des  enfants  tuberculeux 
arrivés  au  dernier  degré  de  la  cachexie. 

Dénutritiorif  amaigrissement,  perturbation  des  combustions  intimes,  lie 
tuberculeux  maigrit,  son  poids  diminue  graduellement,  c'est  là  une  notion  vul- 
gaire. Tout  le  monde  connaît  le  tableau  qu'a  tracé  Arétée,  et  qui  se  termine 
par  ces  mots  :  c  La  voix  devient  rauque,  le  cou  s'incurve,  il  est  grêle,  peu 
mobile,  comme  rigide;  les  doigts  sout  amaigris,  renflés  au  niveau  des  articula- 
tions, montrant  la  forme  des  os;  la  pulpe  de  leurs  extrémités  est  élargie,  les 
ongles  sont  recourbés.  Le  nez  est  pointu,  aminci,  les  pommettes  saillantes  et 
empourprées,  les  yeux  caves,  transparents,  brillants,  la  face  pâle,  décharnée, 
quelquefois  comme  boufSe,  livide. 

«  Les  lèvres  sont  tendues  sur  les  dents  comme  dans  le  rire.  L'aspect  de  ces 
malades  rappelle  en  tous  points  celui  des  cadavres.  Les  autres  parties  du  corps 
ont  subi  la  même  altération,  les  chairs  ont  disparu;  on  ne  voit  plus  les  muscJes 
des  bras,  les  mamelles  atrophiées  ne  sont  plus  représentées  que  par  le  mamelon, 
on  peut  compter  les  côtes,  voir  le  lieu  où  elles  finissent,  leurs  articulations 
avec  les  vertèbres  et  le  sternum;  les  espaces  intercostaux  déprimés  forment  des 
excavations  rhomboïdales  qui  font  saillir  le  contour  des  os.  L'épigastre  vide 
semble  refoulé  en  haut.  L'abdomen  et  les  flancs  sont  collés  contre  le  dos,  les 
articulations  décharnées  deviennent  saillantes,  Tépine  vertébrale,  au  lieu  de 
présenter  une  gouttière,  fait  relief  en  arrière  par  l'atrophie  des  muscles  situés 
de  chaque  côté;  les  omoplates  soulèvent  la  peau  et  ressemblent  aux  ailes  des 
oiseaux.  Si  le  ventre  se  dérange,  il  n'y  a  plus  d'espoir  i. 

La  déchéance  de  l'organisme  si  bien  rendue  par  cette  peinture  saisissante 
survient  graduellement.  Sous  l'influent  de  la  maladie,  le^dépenses  augmentent; 
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si  les  recettes  de  l'ëccmoinie  Tiennent  à  baisser,  l*éqailibre  est  rompu,  Tamai- 
^sement  commence  et  la  consomption  s'établit,  lente  ou  rapide,  mais  presque 
toujours  fatale.  Pour  qu*un  tuberculeux  puisse  lutter  ccmtre  les  causes  de  débi- 
litation  qu'il  a  en  lui,  il  lui  faut  une  alimentation  abondante  et  ficnrte.  On  a 
vu  la  suralimentation  arrêter  temporairement  ou  même  ^miyer  la  maladie. 
Mais,  si  les  vomissements  surviennent,  si  la  diarrbëe  s'ëtoblit  et  si  le  sujet 
rejette  ainsi  sans  profit  les  substances  qu'il  aurait  dû  assimiler,  s'il  perd  par 
l'intestin  ou  par  l'estomac  malade  non-seulement  les  aliments  ingérés,  mais 
^core  de  l'eau,  des  sels,  des  épithéliums,  du  mucus,  voire  même  des  graisses 
et  de  l'albumine,  l'autophagie  se  produit  vite.  11  faut  en  effet  compenser  non- 
seulement  les  pertes  qui  se  produisent  par  les  voies  digestives,  mais  les  déper- 
ditions en  albumine,  en  graisses,  en  phosphates  et  en  chlorures,  qui  se  font  par 
les  crachats,  par  les  sueurs,  etc.  Si  la  réparation  est  insuffisante,  la  destruction 
est  certaine,  car  le  malade  brûle  ses  graisses,  ses  muscles,  son  sang  et  la  plu- 
part de  ses  tissus,  pour  faire  les  frais  de  ses  combustions;  son  poids  baisse  de 
jour  en  jour  et  l'amaigrissement  arrive  au  degré  extrême  qui  caractérise  le 
phthisique  à  la  période  ultime.  Hais  nous  ne  devons  pas  nous  en  tenir  à  ces 
données  de  l'observation  simple,  nous  devons  chercher  s'il  n'est  pas  possible 
de  connaître  mieux  les  modifications  que  subissent  les  combustions  intimes  chez 
les  poitrinaires. 

Les  éléments  anatomiques  vivants  absorbent  sans  cesse  de  l'oxygène  et  se 
brûlent  à  son  contect;  de  cette  oxydation  résultent  des  déchets  qui  doivent  être 
éliminés.  D'après  le  rapport  qui  existe  entre  la  proportion  de  l'oxygène,  corps 
comburant,  introduit  dans  l'économie,  et  celle  des  produits  d'oxydation  :  urée, 
matières  extractives,  acide  carbonique,  eau  résultent  de  son  action  sur  les 
tissus,  on  peut  se  faire  une  idée  de  la  façon  dont  s'opère  la  nutrition. 

Voyons  d'abord  ce  que  nous  savons  sur  l'oxygène,  agent  de  là  combustion. 
C'est  par  le  poumon  qu'il  pénètre  dans  le  sang,  mais  l'oxygénation  du  sang, 
pour  s'accomplir  dans  des  conditions  normales,  suppose  deux  conditions  : 

1^  Il  faut  que  l'air  pénètre  en  quantité  suffisante  dans  l'appareil  respira- 
toire. Or  nous  avons  vu  que,  chez  les  phthisiques,  la  capacité  respiratoire 
du  sang  était  amoindrie  en  raison  de  la  diminution  des  globules  et  de  l'hémo- 
globine. 

2<*  Nous  avons  vu  d'autre  part  que  la  capacité  du  poumon  était  singulièrement 
restreinte  par  la  présence  des  tubercules.  En  effet,  la  spirométrie,  entre  les 
mains  d'Hutetûnson,  de  Yintrich,  de  Hecht,  etc.,  a  prouvé  que  le  champ  de 
l'hématose,  assez  exactement  en  rapport,  normalement,  avec  la  taille  des  indi- 
vidus, était  toujours  diminuée  d'une  façon  notable  dans  la  phthisie,  même  à  la 
période  initiale. 

On  pourrait  donc  conclure  de  ces  recherches  à  une  moindre  absorption 
d'oxygène,  mais  il  ne  faut  pas  prendre  ces  expériences  à  la  lettre.  Qu'importe, 
en  effet,  dit  Regnard,  que  le  champ  où  s'accomplissent  les  échanges  soit  diminué, 
si  ceux-ci  restent  égaux,  grâce  à  une  augmentetion  du  nombres  des  mouve- 
roente  respiratoires?  Pour  que  la  compensation  s'éteblisse  et  que  l'oxygéna- 
tion du  sang  soit  suffisante,  le  sang  ayant  perdu  de  son  pouvoir  absorbant  et  la 
capadté  pulmonaire  ayant  perdu  de  son  amplitude,  il  faut  que  les  mouve- 
ments du  thorax  soient  plus  actifs.  Or  cette  suractivité  est  réelle  et  nous 
l'avons  déjà  signalée.  Loin  d'être  diminuée  par  le  rétrécissement  du  champ  de 
l'hématose,  la  circulation  de  l'air  dans  le  poumon  se  trouve,  en  réalité,  nota- 
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blement  augmentée  par  raceélération  des  mouTemenU  respiratoires.  Qtons 
quelques  chiures  :  Un  adulte,  du  poids  de  60  kilogrammes,  dans  des  conditions 
normales  de  santé»  expire  en  moyenne  de  550  à  600  litres  d*air  dans  une  heure. 

Un  homme  de  cinquante  ans  (taille  1™,58),  pesant  71  kilogrammes,  au  début 
d*une  phthisiey  encore  apyrétique,  expire  608  litres  d*air. 

Un  homme  de  seixe  ans  (taille  i^^JO,  poids  45  kilogrammes),  atteint  d'une 
phthisie  au  deuxième  degré,  avec  fièvre  le  soir,  expire  840  litres. 

Deux  femmes.  Tune  de  quarante  ans,  Tautre  de  yingt-huit  ans,  et  deux 
hommes,  Tun  de  quarante-cinq  ans,  l'autre  de  quarante-deux  ans,  atteints  de 
phthisie  à  la  période  d* excavation,  ont  présenté  les  chiffires  suivants  :  675  litres, 
720  litres,  593  litres  et  668  litres  (Regnard). 

L'histoire  de  cette  augmentation  de  la  circulation  aérienne  constante  chez  les 
phthisiques  n'est  autre  que  celle  de  la  dyspnée.  L'accélération  des  mouvements 
respiratoires  a  pour  but  de  compenser  Tamouidrissement  de  la  capacité  respira- 
toire du  sang  et  le  rétrécissement  du  champ  de  l'hématose.  Elle  est  d'autant 
plus  nécessaire  que  souvent  les  combustions  sont  augmentées,  ce  dont  témoigne 
la  fièvre.  Quand,  malgré  sa  fréquence  exagérée,  la  respiration  n'arrive  plus  à 
donner  au  sang  la  quantité  d'oxygène  qui  lui  est  nécessaire,  les  combustions  se 
réduisent  et  l'asphyxie  commence* 

Les  produits  qui  résultent  des  combustions  élémentaires  sont,  d'une  part, 
Vurée  et  les  malièret  extractives;  d'autre  part,  V acide  carbonique  et  Veau. 
Le  chiflie  de  l'urée  n'est  généralement  pas  augmenté  d'une  façon  sensible,  mais 
l'urée  représente  le  degré  d'oxydation  le  plus  parfait  des  substances  albumi- 
ooïdes.  Elle  peut  être  remplacée  par  des  corps  moins  oxydés  :  acide  urique, 
leucine,  tyrosine,  etc.,  qui  témoignent  d'une  combustion  imparfaite  et  qui  se 
rencontrent  en  proportion  assez  forte  dans  les  maladies  du  poumon;  mais, 
malgré  cet  appoint  qu'il  ne  faut  pas  négliger,  on  peut  dire  que  ce  n'est  pas  de 
ce  chef  que  s'explique  l'amaigrissement  des  phthisiques. 

Le  rapport  de  la  quantité  d'acide  carbonique  exhalée  à  la  quantité  d'oxygène 
introduite  dans  l'économie  varie  à  l'état  physiologique,  dans  une  foule  de  cir- 
constances. Dans  la  phthisie,  maladie  où  les  combustions  augmentent  peu,  mais 
oh  leur  type  ordinaire  subit  des  modifications  que  n'expliquent  pas  suffisamment 
les  variations  thermiques,  le  malade  absorbe  une  quantité  relativement  consi- 
dérable d'oxygène,  étant  donné  la  diminution  du  champ  de  l'hématose,  et  par 
contre  il  rend  peu  d'acide  carbonique.  Le  rapport  entre  GO'  exhalé  et  0  absorbé 
est  toujours  amoindri.  Regnard  cite  les  chiffres  suivants  : 

Phthisie  au  premier  degré,  homme  de  cinquante  ans,  pas  de  fièvre  à  peine 
quelques  craquements  secs  : 

0  absorbé  en  une  heure,  25»,720;  C0«  exhalé,  20»,760;  rapport  ^=0,8. 

Phthisies  avancées,  chez  trois  hommes  et  deux  femmes  : 

0  absorbé,  27M44,  32»,718, 1?,876,  24«,477,  26M00; 

GO*  exhalé,  15',885,  15»,840,  13«,330,  13»,272,  10»,809; 

GO* 
Rapports-ô-=0,58,  0,48,  0,74,  0,54,  0,41. 

Getle  diminution  notable  de  l'acide  carbonique  exhalé,  déjà  signalée  par 
Hoeller,  tient  peut-être  à  une  combustion  de  Thydrogène  contenu  dans  les 
tissus.  Quand  le  tuberculeux  maigrit,  ses  graisses  se  brûlent  ;  il  est  difficile 
de  savoir  si,  dans  ce  travail  d'oxydation,  il  se  produit  directement  de  l'eau. 
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On  peut  dire  néanmoins  que  le  malade  se  comporte  comme  Tanimal  hibernant 
qni  dépense  ses  graisses  pendant  son  sommeil  et  chez  qui  le  rapport  GO*  à  0 
baisse  considérablement.  Senator  n'admet  pas  cette  combustion  des  graisses. 
La  preuve  qu'il  en  donne  a  une  apparence  d'exactitude.  Il  soutient  que  le 
fébricitant,  loin  de  brûler  sa  graisse,  en  accumule,  car  on  retrouve  cette  graisse 
dans  tous  ses  tissus,  mais  la  présence  de  la  graisse  dans  les  mnscles,  dans 
le  foie,  etc.,  est  loin  de  compenser  la  disparition  du  pannicule  graisseux  sous- 
cutané. 

Quelle  est  la  conclusion  pratique  de  ces  données  chimiques?  C'est  que  le 
phthisique  brûle  lentement  ses  tissus.  Mais  la  cachexie  ne  dépend  pas  seule- 
ment chez  lui  de  l'augmentation  des  combustions  intimes,  elle  reconnaît  surtout 
pour  causes,  d'une  part  l'insuffisance  de  l'absorption,  d'autre  part  les  déper- 
ditions qui  se  font  par  le  poumon,  par  les  voies  digestives,  par  la  peau,  etc. 

Stmptôhbs  sbcomdàirbs.  Accidents  et  compucations.  Si  la  'tuberculose 
pulmonaire  commence  souvent  par  êti*e  un  mal  local,  les  lésions  ne  se  confinent 
pas  longtemps  dans  l'appareil  de  l'hématose.  On  a  pu  voir,  par  le  résumé  rapide 
que  nous  en  avons  tracé,  combien  sont  nombreuses  et  variables  les  altérations 
qui  peuvent  se  produire  au  cours  de  la  phthisie,  soit  par  le  fait  de  Tinfection 
bacillaire  elle-même,  soit  consécutivement  aux  perturbations  progressives  de  la 
nutrition.  11  ne  faut  donc  pas  s'étonner,  si  les  poitrinaires  ne  parcourent  presque 
jamais,  d'nne  façon  régulière,  les  phases  de  leur  longue  maladie.  Presque 
toujours  il  survient,  tôt  ou  tard,  des  incidents  ou  des  complications.  Ces  inci- 
dents ont  souvent  leur  origine  dans  des  troubles  fonctionnels  qui  font  partie 
intégrante  de  la  maladie,  mais  qui  n'occupent  qu'une  place  secondaire  parmi 
ses  manifestations  symptomatiques.  Tous  les  organes  étant  plus  ou  moins  lésés 
dans  la  phthisie  arrivée  à  la  période  de  consomption,  il  n'est  pas  surprenant 
que  chacune  de  ces  lésions  ait  son  expression  clinique.  Il  n'y  a  complication, 
au  sens  absolu  du  mot,  que  dans  les  cas  où  des  éléments  habituellement  secon- 
daires prennent  uue  importance  telle,  qu'ils  priment  l'altération  pulmonaire 
fondamentale  ou  qu'ils  terminent  brusquement  la  maladie.  Plus  rares  sont  les 
accidents  qui  n'ont  aucun  lien  avec  l'infection  bacillaire  du  poumon.  Nous 
allons  étudier  successivement  ces  accidents  et  ces  complications  dans  chacun 
des  grands  systèmes  où  ils  peuvent  avoir  leur  point  de  départ. 

Appareil  de  rhe'matose.  Toutes  les  parties  constituantes  de  l'appareil 
respiratoire,  poumons,  plèvres,  bronches,  larynx,  etc.,  peuvent  être  lésés  dans 
la  phthisie.  Nous  avons  étudié  spécialement,  dans  le  parenchyme  pulmonaire, 
des  congestions,  des  broncho-pneumonies  et  des  pneumonies.  La  description 
anatomique  que  nous  avons  donnée  de  ces  lésions  nous  a  fait  voir  combien  elles 
sont  difficiles  à  distinguer  des  altérations  d'origine  bacillaire  qui  les  précèdent, 
qui  les  provoquent  et  qui  évoluent  à  côté  d'elles.  Il  n'est  pas  possible,  bien 
souvent,  d'établir  une  démarcation  exacte  entre  les  altérations  qui  ne  recon- 
naissent pas  d'autre  cause  que  l'action  irritante  du  bacille  et  celles  qui  sont  le 
résultat  d'une  irritation  ou  d'une  infection  banale  surajoutée.  La  même  difficulté 
se  retrouve  en  clinique.  Comment  distinguer,  dans  certains  cas,  une  poussée 
congestive  d'une  poussée  tuberculeuse,  ou  bien  une  broncho-pneumonie  tuber- 
culeuse de  certaines  broncho^neumonies  simples?  Il  n'y  a  souvent  qu'un 
eriiériMm  i  consulter  :  c'est  l'évolution  dci  lésions,  qui  diminuent  graduelle- 
ment et  disparaissent,  si  elles  sont  simples,  qui  persistent  et  s'étendent,  si  elles 
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sont  spécifiques.  C*est  ïk  an  premier  point  délicat  dus  l'histoire  des  lésions 
accidentelles  du  poumon  chez  les  poitrinaires.  Il  en  est  un  second  qui  n'est  pas 
moins  digne  de  remarque  et  qui,  loin  d'accentuer  les  dissemblances,  les  diminue 
encore  :  c'est  que  toutes  ces  lésions,  congestives  ou  inflammatoires,  favorisent 
Textension  et  la  multiplication  des  tubercules,  c  Ces  épiphénomènes  aigus, 
congestifs  ou  inflammatoires,  dit  Jaccoud,  précipitent  l'évolution  des  lésions 
préexistantes;  ils  favorisent,  par  la  congestion  môme,  la  formation  de  lésions 
similaires  et,  en  tout  cas,  alors  même  qu'ils  prennent  fin  sans  entraîner  Tune 
ou  Tautre  de  ces  conséquences,  ils  sont  pour  le  malade,  de  par  l'état  aigu  plus 
ou  moins  durable  qu'ils  imposent,  l'occasion  et  la  cause  d'un  nouveau  pas  en 
avant  dans  la  déchéance  organique,  i 

Congestion.  La  découverte  du  bacille  a  quelque  peu  changé  Tidée  que  Ton 
se  faisait,  il  y  a  dix  ans,  de  la  congestion.  On  ne  conçoit  plus  une  congestion 
pulmonaire  prémonitoire  de  la  phthisie.  Toute  poussée  congeslive  qui  survient 
lîhez  un  tuberculeux  est  plus  ou  moins  directement  liée  à  la  présence  des 
tubercules.  Ces  vaso-dilatations  réflexes,  qui  se  produisent  autour  des  granu- 
lations et  par  le  fait  de  la  présence  de  ces  dernières  dans  le  tissu  du  poumon, 
n*ont,  pour  ainsi  dire,  pas  d'histoire  anatomique,  mais  tous  les  cliniciens 
s'accordent  à  leur  faire  jouer  un  rôle  important  dans  l'évolution  de  la  phthisie. 
Tantôt  elles  se  font  autour  des  tubercules  et  n'occupent  qu'une  faible  étendue 
du  parenchyme!  tantôt  au  contraire  elles  apparaissent  à  distance  et  envahissent 
la  plus  grande  partie  d'un  poumon.  Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  elles  se 
produisent  par  poussées  et,  si  elles  reconnaissent  parfois  une  cause  occasionnelle, 
comme  un  refroidissement  ou  une  fatigue,  leur  seule  cause  efficiente  est  la 
présence  des  tubercules.  C'est  l'hémoptysie  qui  est  leur  signe  principal  et,  quand 
ce  signe  fait  défaut,  elles  n*ont  d*antres  symptômes  que  ceux  qui  révèlent  une 
exsudation  plus  ou  moins  abondante  dans  les  bronches  et  dans  les  aWéoles.  Ce 
sont  surtout  les  congestions  de  la  période  initiale  qui  sont  hémorrhagipares* 
Leurs  signes  manquent  absolument  de  précision.  11  est  difficile,  en  elfet,  de 
distinguer  parmi  les  bruits  adventices  que  l'on  perçoit  à  leur  niveau  ceux  qui 
sont  dus  à  la  présence  d'un  exsudât  liquide  dans  les  alvéoles  de  ceux  qui  sont 
causés  par  la  présence  du  sang  extravasé.  On  entend  d'abord  des  râles  sous* 
crépitants  fins,  qui  précèdent  parfois  l'hémoptysie,  et  des  râles  sous-crépitants 
à  bulles  plus  volumineuses  irrégulièrement  mélangés;  ces  bruits,  qui  ne  dbpa- 
raissent  pas  immédiatement  après  le  crachement  de  sang,  pourraient  faire 
croire  au  ramollissement  des  tubercules,  mais,  d'une  part,  on  ne  constate 
k  leur  niveau  aucuue  modification  sensible  de  la  sonorité,  ni  des  vibrations 
thoraciques,  et,  d'autre  part,  les  râles  deviennent  de  moins  en  moins  nombreux 
et  finissent  par  disparaître. 

Quand  l'hémoptysie  manque,  on  n'observe  que  les  signes  d'un  catarrhe  plus 
ou  moins  limité  à  un  des  sommets.  L'afQux  du  sang  dans  les  vaisseaux  déter- 
mine une  transsudation  séro-muqueuse  qui  ne  diffère  en  rien  du  catarrhe 
bronchique,  ni  comme  origine,  ni  comme  mode  de  production,  ni  cooune 
signes;  la  distinction  est  absolument  impossible,  si  ce  n'est  par  la  marche  et  la 
disparition  rapide  des  phénomènes  dans  le  premier  cas,  et  encore  peut-on  se 
demander  si  le  catarrhe  en  foyer  ne  peut  pas  disparaître  lui-même  en  quelques 
jours.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  seul  point  important,  la  seule  difficulté  à  vaincre, 
c*est  de  distinguer  ces  catarrhes  aigus  ou  ces  congestions  pérituberculeuses  des 
eavemules  qui  se  traduisent  également  par  des  râles.  Les  râles,  il  est  vrai. 
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dans  ce  dernier  cas,  sont  plus  fixes,  plus  secs,  et  proviennent  d*ane  région  plus 
mate  (Sëe). 

Chez  quelques  malades  la  fluxion  sanguine,  au  lieu  de  s'arrêter  à  la  produc- 
tion d*un  exsudât  qui,  en  se  déversant  dans  les  bronches  donne  lieu  à  des 
signes  de  bronchite,  envahit  tout  le  parenchyme  et  détermine  Tapparition  des 
râles  à  bulles  fines  d*une  part,  et  de  la  submatitë  d*auti*e  part;  signes  certains 
d'une  condensation  du  parenchyme.  Il  est  naturel,  en  pareille  circonstance, 
de  songer  à  une  inflammation  broncho-pneumonique,  mais  ce  qui  permet  de 
conserver  le  mot  de  congestion,  bien  qu*il  ne  soit  peut-être  pas  exact  anatomi- 
quement,  c'est  que  Tinfiltration  pulmonaire  disparaît  vite  sans  parcourir  un 
cycle  comparable  à  celui  d'une  phlegmasie. 

La  congestion  pulmonaire  n'appartient  pas  exclusivement  à  la  période  initiale 
de  la  phthisie.  On  la  rencontre  parfois,  comme  l'a  fait  remarquer  Woillez,à 
une  période  avancée  de  la  maladie,  et  elle  peut  occasionner  une  dyspnée  alar- 
mante. On  voit  en  eflet  des  malades,  dit  Sée,  qui,  sans  cause  appréciable,  ou  à 
la  suite  d'un  refroidissement,  sont  pris  d'une  oppression  subite,  intense,  avec 
des  râles  sous-crépitants  généralisés,  souvent  même  avec  un  point  de  côté  et 
une  certaine  exacerbation  fébrile;  on  croit  alors  à  une  poussée  tuberculeuse 
générale,  tandis  qu'au  bout  de  quelques  jours  tout  rentre  dans  l'ordre.  Cette 
histoire  des  congestions  pulmonaires  dans  la  tuberculose,  avouons-le,  est  pleine 
d'obscurités.  D'abord  les  signes  qu'on  leur  attribue  sont  variables  et  n'ont  rien 
de  caractéristique.  Les  modifications  du  murmure  vésiculaire,  respiration  rude 
ou  faible,  expiration  prolongée,  sibilante  ou  soufflante,  les  râles  secs  ou  humides, 
les  altérations  de  la  sonorité  qu'on  leur  a  successivement  prêtés,  ne  leur  appar- 
tiennent pas  en  propre.  Ensuite  on  constate  toujours  après  leur  disparition  une 
aggravation  des  lésions.  Quelle  est  donc  la  part  exacte  qu'il  faut  faire  aux 
tubercules  dans  ces  poussées  fluxionnaires?  Voilà  ce  qu'il  est  impossible  de 
préciser  dans  la  plupart  des  cas,  et  l'évolution  ultérieure  des  lésions  ne  donne 
pas  toujours  la  solution  du  problème. 

Broncho-pneumonie.  Ce  que  nous  disons  des  congestions  s'applique  d'une 
façon  absolue  aux  accidents  qui  prennent  la  forme  de  la  broncho-pneumonie  ou 
de  la  bronchite  capillaire.  Un  phthisique  présente  tout  à  coup  un  redoublement 
de  fièvre  et  de  dyspnée,  la  toux  et  l'expectoration  augmentent,  et  ces  phéno- 
mènes présentent  une  marche  rémittente,  s'amendant  pendant  quelques  heures 
pour  reprendre  ensuite  une  nouvelle  intensité;  on  examine  la  poitrine  et  on 
trouve,  dans  une  portion  étendue  du  poumon,  des  râles  fins  auxquels  succédera 
bientôt  un  souOle  plus  ou  moins  intense  avec  une  bronchophonie  manifeste  et 
une  matité  facilement  appréciable  à  la  percussion. 

Quelle  conclusion  faut-il  tirer  de  cet  exanen?  S'agit-il  d'une  poussée  tuber- 
culeuse à  forme  broncho-pneumonique,  s'agit-il  d'une  broncho-pneumonie 
simple  greffée  sur  la  tuberculose?  Problème  insoluble  I  Avec  des  symptômes 
'identiques,  tantôt  on  trouvera  du  tubercule,  tantôt  on  contastera  une  inflam- 
mation simple.  Ces  broncho-pneumonies  simples  existent  en  effet  au  cours  de 
la  tuberculose;  elles  sont  même  loin  d'être  rares  à  une  période  avancée.  Elles 
sont  nettement  caractérisées  par  la  disposition  de  leurs  lésions  et  par  la  présence 
des  pneumocoques.  Elles  résultent  sans  doute  d'une  infection  qui  s'opère  par 
la  voie  des  bronches  avec  d'autant  plus  de  facilité  que  les  excavations  tubercu- 
leuses sont  des  foyer^ik  pullulent  des  germes  de  toutes  sortes,  et  que  l'orga- 
nisme déjà  débilité  oppose  une  moindre  résistance  à  l'action  des  microorganisma^. 
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Mais  chercher  à  les  recoonaitre  pendant  la  vie»  c*e8t  chercher  à  résoudre  an 
problème  extrêmement  difCcile.  Ce  problème  n*a  d'ailleurs  qu'une  importance 
médiocre.  Ces  noyaux  de  pneumonie  lobulaire»  bien  qu'ils  se  soient  formés  sous 
rinlluenoe  d*un  irritant  autre  que  le  bacille,  finissent  presque  toujours  par  être 
envahis  par  lui  et  par  se  caséifier.  Qu'ils  soient  ou  non  tub^uleux  dès  l'origine, 
ils  aboutissent  en  fin  de  compte  à  la  fonte  tuberculeuse  dans  la  plupart 
des  cas. 

Pneumoniet.  La  pneumonie  lobaire  franche  peut  se  rencontrer  au  cours 
de  la  phthisie.  On  la  ci*oyait  même  assez  fréquente  autrefois,  probablement 
parce  que  l'on  confondait  avec  elle  beaucoup  de  pseudo-pneumonies  tuberculeuses. 
Andral,  Louis,  Grisolle,  W'aUhe,  qui  ont  étudié  ces  pneumonies,  s'accordent  à 
reconnaître  qu'elles  sont  en  général  peu  graves,  du  moins  chez  les  tuberculeux 
peu  avancés,  qu'elles  ont  une  durée  assez  courte  et  qu'elles  se  résolvent  facile^ 
ment  ;  seule  la  pieumonie  qui  survient  à  une  période  avancée  passait  pour 
être  habituellement  mortelle.  Le  signe  le  plus  caractéristique  de  ces  pneumonies 
est  certainement,  à  l'heure  actuelle,  la  présence  des  pneumocoques  dans  Tei- 
sudat  alvéolaire  et  dans  les  crachats.  Par  le  seul  fait  de  la  présence  ou  de 
l'absence,  dans  les  crachats,  de  ces  microorganismes  bien  différents  des  bacilles, 
on  peut  établir  cliniquement  une  distinction  relativement  facile  entre  les  indu« 
rations  pneumoniques  et  les  infiltrations  tuberculeuses. 

La  pneumonie  franche  chez  les  phthisiques  conserve  ses  caractères  ordinaires  : 
début  brusque  et  marqué  par  un  frisson,  température  élevée  sans  rémissions 
matinales,  souvent  point  de  côté,  signes  physiques  habituels,  râles  crépitants, 
souffle,  bronchophonie,  matité,  augmentation  des  vibrations  vocales,  etc.  L'expec- 
toration se  modifie,  les  crachats  muco-purulents  diminuent  et,  à  côté  d'eux 
ou  à  leur  place,  on  trouve  des  crachats  visqueux,  teintés,  absolument  caracté- 
ristiques de  la  pneumonie,  dans  lesquels  existent  des  pneumocoques.  Bien  que 
cette  inflammation  semble  devoir  emprunter  une  gravité  exagérés  à  la  faiblesse 
du  sujet  chez  qui  elle  se  développe,  la  défervescenc3  se  fait  en  général  à  la  date 
habituelle,  mais  cette  défervesceuce  n'est  parfois  ni  franche  ni  définitive.  Les 
râles  de  retour  persistent  assez  longtemps;  à  côté  d'eux  on  trouve  quelquefois 
des  râles  cavcrnuleux,  et  il  est  difficile  d'établir  une  ligne  de  démarcation  entre 
les  lésions  tuberculeuses  et  la  lésion  pneumonique.  Ce  n'est  qu'après  un  temps 
parfois  assez  long  que  les  râles  disparaissent  complètement  des  points  où  la 
pneumonie  a  pu  se  résoudre  d'une  façon  définitive  ;  mais  alors  on  constate 
souvent  que  l'inflammation  du  parenchyme  a  favorisé  les  progrès  de  la  tuber- 
culose, car  en  certains  points  des  craquements  humides  ou  des  râles  cavcr- 
nuleux s'entendent  à  la  place  des  râles  de  retour. 

Une  pneumonie  du  sommet  qui  se  résout  mal  et  au  niveau  de  laquelle  on 
perçoit  encore,  quinze  on  vingt  jours  après  la  défervesceuce,  des  bouffées  de 
râle  crépitant,  est  fort  suspecte,  alors  même  qu'elle  aurait  eu  un  début  franc  et 
une  marche  régulière.  Si  le  poumon  se  déblaie  mal  en  pareil  cas,  sans  que' 
l'on  puisse  invoquer,  comme  dans  certaines  pneumonies  de  la  base,  l'influence 
de  la  stase  sanguine  et  de  la  déclivité,  il  est  probable  que  c'est  à  la  présence 
d'une  tuberculose  antérieure,  favorisée  dans  son  développement  par  la  pneu- 
monie, qu'il  faut  attribuer  cette  anomalie. 

Les  pseudo-pneumonies  tuberculeuses,  dont  la  phthisie  aiguë  pneumonique 
constitue  le  type  le  plus  parfait,  apparaissent  souvent  ad  cours  de  la  phthisie. 
Parfois,  à  la  suite  d'un  refroidissement  ou  d'un  catarrhe  accidentel,  le  tuberca- 
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leux  éprouTe  un  certain  malaise,  sans  point  de  côté  violent,  et  de  la  fièvre.  On 
trouve  alors  dans  des  points  du  poumon  qui  étaient  restés  sains  jusque-là  des 
râles  sous-crépitants  à  bulles  moyennes  ou  même  des  crépitants  à  bulles  irrégu- 
lières, auxquels  succède  un  souffle  plus  ou  moins  intense.  La  sonorité  fait  place 
à  de  la  submatité  ou  même  à  de  la  matité  et  les  vibrations  thoraciques  augmen- 
tent à  ce  niveau.  La  toux  devient  plus  intense,  et  aux  crachats  muco-purulents 
succèdent  des  crachats  teintés  de  sang  ou  des  crachats  hémoptoîques.  Parfois 
ces  pseudo-pneumonies,  caractérisées  par  Tinduration  d*une  portion  plus  ou 
moins  étendue  d*un  lobe,  restent  longtemps  sans  présenter  aucun  changement 
dans  leurs  signes  physiques.  La  fièvre  persiste,  mais  elle  est  irrégulière  et  prend 
de  plus  en  plus  les  caractères  de  la  fièvre  hectique.  Enfin  des  râles  humides  et 
des  bruits  cavitaires  indiquent  que  le  bloc  induré  s*est  ramolli  et  a  fait  place 
à  une  caverne.  La  broncho-alvéolite  fibrineuse  des  phthisiques,  étudiée  par 
Jaccoud,  se  rapproche  assez  des  pneumonies  franches  qui  éclatent  accidentelle- 
ment an  cours  de  la  tuberculose  ;  elle  en  diffère  cependant  par  Tadjonction 
d*une  bronchite  pseudo-membraneuse.  Elle  se  traduit  par  des  signes  physiques 
qui  rappellent  ceux  de  la  pneumonie  :  râles  crépitants,  souffle,  matité,  mais 
elle  cause  fréquemment  des  hémoptysies  et,  en  outre,  les  malades  rendent 
des  cylindres  fibrineux,  pleins  ou  tubulaires,  qui  représentent  le  moule  des 
divisions  bronchiques.  Dans  ces  cas  exceptionnels  on  trouve  dans  les  produits 
expectorés  le  bacille  tuberculeux  en  même  temps  que  les  pneumocoques  de 
Friedlânder. 

Bronchite.  La  bronchite  est  un  élément  morbide  important  dans  les  formes 
aiguës  de  la  phthisie.  Dans  la  phthisie  chronique  elle  ^late  à  chaque  instant, 
augmentant  alors  la  toux,  la  dyspnée,  la  fièvre  et  le  malaise  général.  Quand  elle 
se  limite  à  la  région  occupée  par  les  tubercules,  elle  est  évidemment  causée  par 
leur  présence.  Quand  elle  est  généralisée,  elle  survient  sous  forme  d*épisodes 
aigus,  à  la  suite  d*un  refroidissement  ou  de  Tinhalation  de  vapeurs  irritantes  ;  on 
la  croit  particulièrement  commune  chez  les  tuberculeux  arthritiques.  La  bron- 
chite catarrhale  accidentelle  peut  s'éteindre  assez  rapidement  sans  avoir  aggravé 
le  processus  tuberculeux,  mais  il  faut  bien  savoir  que  la  présence  dans  les 
bronches  de  mucosités  plus  ou  moins  chargées  de  bacilles  est  éminemment 
propre  à  faciliter  Textension  des  lésions  spécifiqnes  et  qu'il  est  assez  commun, 
après  un  catarrhe  fortuit,  d'observer  la  multiplication  des  foyers  tuberculeux. 
La  bronchite  capillaire  intervient  quelquefois.  Elle  fait  ordinairement  suite  à  un 
catarrhe,  qui  d*abord  semblait  sans  gravité,  et  elle  provoque  rapidement  une 
dyspnée  intense.  Les  poumons  sont  alors  pleins  de  râles  sonores  et  de  râles 
muqueux  à  bulles  inégales  ;  la  face  se  cyanose  et  quelquefois  les  malades  meu- 
rent asphyxiés.  11  est  notable  cependant  que  la  bronchite  capillaire,  chez  les 
tuberculeux,  a  des  allures  moins  rapides  que  chez  les  sujets  indemnes  jusque-là. 
On  dirait  alors,  en  vérité,  que  les  malades  habitués  à  la  diminution  progressive 
du  champ  de  l'hématose  sont  moins  fortement  troublés  par  l'obstruction  subite 
d'une  partie  de  l'arbre  respiratoire  et  qu'aussi,  pour  ces  organismes  à  vitalité 
réduite,  la  diminution  de  Tapport  d'oxygèi\e  soit  plus  facilement  tolérée  (Hanoi). 
Le  diagnostic  n'en  est  que  plus  difficile.  Seule  Tabondance  des  râles  pourra 
permettre  de  songer  au  catarrhe  suffocant  et  de  le  différencier  des  formes  aiguës 
de  la  tuberculose,  si  remarquables  par  la  disproportion  qui  existe  entre  les 
symptômes  locaux  et  les  troubles  fonctionnels.  Mais  un  diagnostic  qui  se  fonde 
presque  exclusivement  sur  des  diflérences  aussi  peu  tranchées  peut  difficile- 
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ment  être  affirmé.  Il  est  des  cas  cependant  oii  les  malades  échappent  à  l'asphyxie 
et  guérissent»  avec  ou  sans  aggravation  de  leur  tuberculose.  Cette  heureuse 
issue  est  la  meilleure  preuve  que  Ton  puisse  donner  en  faveur  d*un  simple 
catarrhe. 

Emphysème.  L*emphysème  peut  se  produire  à  la  suite  des  poussées  de 
tuberculose  miliaire;  c*est  alors  un  emphysème  vicariant  qui  n'a  qu*nDe 
médiocre  importance.  Il  est  constant  dans  la  phthisie  fibreuse  et  il  est  un  des 
éléments  les  plus  caractéristiques  de  cette  forme  spéciale  de  Tinfection  bacil- 
laire. Son  rôle  dans  la  phthisie  commune  est  très-eflacé.  Parfois  cependant  il 
préexiste  à  la  tuberculose  et  il  en  masque  le  début.  L*évolution  de  la  phthisie 
semble  alors  notablement  plus  lente,  mais  il  faut  tenir  compte  ici  de  la  consti- 
tution et  du  genre  de  vie  des  sujets,  dits  arthritiques  ou  herpétiques,  diez 
lesquels  on  rencontre  cette  coïncidence,  et  ne  pas  se  hâter  d'attribuer  à 
Temphysème  une  influence  utile  sur  la  marche  de  la  tuberculose.  Dans  ces  cas, 
les  craquements  sont  plus  difficiles  à  trouver,  la  matité  manque,  de  même  que 
Texagération  des  vibrations  thoraciques  ;  par  contre,  on  perçoit  souvent  des  râles 
de  bronchite,  et  parfois  les  malades  sont  sujets  à  des  accès  de  suffocation.  Si  les 
symptômes  ne  se  localisent  pas  au  sommet  et  si  Ton  ne  découvre  pas  de  bacilles 
dans  les  crachats,  on  peut  méconnaître  la  tuberculose. 

Gangrène.  Nous  citons  ici  un  accident  rare,  que  Ton  rencontre  surtout 
chez  les  sujets  atteints  de  phthisie  diabétique.  En  dehors  du  diabète,  la  gan- 
grène peut  se  produire  au  voisinage  des  cavernes  et  causer  la  mort  par  hémor- 
rhagie,  par  pleurésie  purulente  ou  par  pyo-pneumothorax.  Laennec  connaissait 
cette  complication,  mais  il  n'avait  observé  que  le  sphacèle  limité  â  la  couche  b 
plus  superficielle  des  parois  des  excavations.  Il  est  des  cas  cependant  (Ramdohr, 
Banks,  Liandier)  où  la  gangrène  acquiert  une  importance  prépondérante  et  tue 
rapidement  les  malades  après  avoir  envahi  une  étendue  parfois  considérable  du 
poumon.  Il  est  d'autant  plus  utile  de  signaler  ces  faits,  malgré  leur  rareté,  que 
parfois  il  est  permis  de  se  demander,  quand  un  phthisique  rejette  des  crachats 
purulents  qui  ont  pris  une  odeur  infecte  en  séjournant  dans  une  caverne,  s'il 
ne  s'agit  pas  d'une  gangrène  secondaire  du  poumon.  C'est  l'examen  des  crachats 
qui,  dans  les  cas  douteux,  tranchera  la  difficulté.  Dans  les  crachats  fétides  des 
cavernes  on  ne  trouve  que  des  cristaux  d'acides  gras  ;  dans  les  crachats  de  U 
gangrène  on  découvre  toujours  des  débris  de  tissu  pulmonaire  dont  la  présence 
est  tout  à  fait  significative  en  raison  des  caractères  suivants  :  ces  débris  sont 
visibles  â  Tœil  nu,  ils  sont  très-friables  et  ne  renferment  pas  de  fibres  élastiques 
intactes. 

Pleurésie.  Les  lésions  de  la  plèvre  sont  constantes  chei  les  phthisiques, 
mais  elles  sont  loin  d'être  toujours  faciles  à  reconnaître  cliniquement.  Dans 
Tétude  anatomique  que  nous  en  avons  faite,  nous  les  avons  divisées  en  pleuré- 
$ie$  sèches  et  en  pleurésies  avec  épanchement. 

Rien  n'est  plus  obscur  dans  un  grand  nombre  de  cas  que  la  symptomatologie 
de  la  pleurésie  sèche.  Quand  elle  se  produit  au  niveau  des  conglomérats  tuber- 
culeux, les  signes  se  confondent  avec  ceux  des  lésions  pulmonaires.  Elle  est 
probablement  la  cause  des  saccades  respiratoires  que  l'on  perçoit  au  sommet  da 
poumon  â  la  première  période  de  la  phthisie  et  on  lui  attribue  la  production 
d'une  variété  de  craquements  secs  ;  mais  il  arrive  bien  souvent^  comme  le 
remarque  Laennec,  que  le  malade  et  le  médecin  n'en  reconnaissent  l'existence 
â  aucun  signe  caractéristique.  Elle  n'a  d'intérêt  clinique  que  dans  les  cas  où 
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elle  occupe  une  grande  étendue  et  dépasse  ainsi  les  limites  des  tubercules  qui 
Tont  fait  naître.  Alors  elle  se*  révèle  souvent  par  une  douleur  plus  ou  moins 
aiguë,  fixe,  bornée  à  un  point  peu  étendu  ;  et  même,  ajoute  Cbomel,  il  se  joint 
parfois  à  cette  douleur  une  augmentation  dans  Tintensité  des  symptômes  de  la 
phthisie,  particulièrement  dans  la  dyspnée  et  dans  la  fièvre.  C*est  en  effet  à  ces 
poussées  de  pleurésie  sèche  qu'il  faut  presque  toujours  attribuer  les  douleurs 
poDgitives  dont  se  plaignent  si  souvent  les  phthisiques  et  les  douleurs  à  la  pres- 
sion qui  sont  accusées  par  presque  tous  les  malades  au  nivean  des  fosses  sus- 
épineuses  et  des  régions  sus.  et  sous-claviculaires.  Elles  se  traduisent  par  deux 
signes  d'inégale  valeur  :  par  un  son  obscur  et  par  des  frottements.  La  diminu- 
tion de  sonorité  est  loin  d'être  constante;  on  ne  la  rencontre  guère  que  dans  les 
cas  011  la  pleurésie  sèche  a  déterminé  la  formation  d'un  exsudât  fibrinenx  d'une 
certaine  épaisseur. 

Le  frottement  est,  au  contraire,  le  vrai  signe  de  la  lésion  pleurale.  Souvent  il 
est  assez  sec,  assez  superficiel,  assez  étendu  et  en  même  temps  assez  nettement 
caractérisé  pour  que  l'on  ne  puisse  pas  conserver  de  doutes  sur  sa  nature  et  sur 
les  causes  de  sa  production  ;  mais  il  est  des  cas  où  il  est  confondu  avec  les 
bruits  pulmonaires  sous-jacents,  râles  sous-crépitants  ou  craquements  humides. 
Cette  confusion  n'est  cependant  possible  que  dans  les  cas  où  le  frottement  a  un 
timbre  humide  et  comme  mouillé  qui  lui  a  fait  donner  le  nom  assez  impropre 
de  frottemerU'-râle.  Même  dans  ces  conditions  spéciales,  les  bruits  pleuraux 
peuvent  encore  être  distingués  des  craquements  et  des  râles.  Les  craquements  ne 
se  trouvent  que  dans  les  régions  sus-épineuses  et  sous-claviculaires  ;  les  râles 
sont  mobiles,  se  modifient  sous  TinQuence  de  la  toux  et  sont  généralement  plus 
marqués  à  l'un  ou  à  l'autre  des  temps  de  la  respiration;  les  frottements,  au 
contraire,  sont  fixes,  répondent  exactement  aux  deux  temps  de  la  respiration  et 
ne  sont  que  fort  peu  modifiés  par  la  toux.  11  est  souvent  d'une  importance  capi- 
tale pour  le  diagnostic  de  constater  l'existence  d'une  pleurésie  sèche,  surtout 
quand  elle  siège  au  sonmiet  ;  par  contre,  une  zone  très-large  de  frottements  peut 
tromper  sur  l'étendue  des  lésions  sous-jacentes  en  faisant  croire  à  une  tuber- 
culisation  très-avancée,  alors  qu'il  ne  s'agit  encore  que  d'altérations  assez 
limitées. 

Les  pleurésies  avec  épanchement  marquent  souvent  le  début  de  la  phthisie. 
Elles  ont  alors  une  importance  clinique  considérable  que  nous  avons  essayé  de 
faire  ressortir  ;  d'autre  part,  elles  laissent  après  elles  des  adhérences  qui  peuvent 
influer  sur  l'évolution  des  lésions  ultérieures. 

Des  épanchements  pleurétiques  peuvent  également  se  produire  dans  le  cours 
même  de  la  phthisie  chronique.  Tantôt  ils  se  développent  sous  la  forme  aiguë, 
tantôt  au  contraire  ils  prennent  d'emblée  les  caractères  de  la  pleurésie  chro- 
nique. Us  sont  en  général  peu  considérables  et  dépassent  rarement  1  litre.  Us 
siègent  souvent  à  la  base  du  poumon  et  alors  leur  diagnostic  est  facUe  ;  mais 
ils  peuvent  être  limités  ou  cloisonnés  par  des  adhérences  antérieures  et  quel- 
quefois Us  se  collectent  dans  une  portion  restreinte* de  la  séreuse,  soit  en  avant, 
soit  en  haut,  soit  au  niveau  de  la  scissure  interlobaire. 

La  pleurésie  tuberculeuse  semble  aussi  fréquente  à  gauche  qu'à  droite  (Leudet), 
contrairement  à  l'opinion  de  Trousseau  et  de  Béhier,  qui  la  croyaient  plus  com- 
mune à  droite.  Hais  U  est  un  fait  plus  intéressant  et  sur  lequel  tout  le  monde 
est  d'accord  :  c'est  que  les  pleurésies  doubles  sont  loin  d'être  rares  chez  les 
tuberculeux.  L'épanchement,  dans  ces  cas,  n'est  jamais  égal  des  deux  côtés;  la 
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première  pleurésie  est  ordiDairement  en  voie  de  résolution  ou  a  déjà  di^m 
quand  la  seconde  se  produit. 

Il  est  difficile  de  donner  des  indications  générales  sur  la  rapidité  ou  la 
lenteur  avec  laquelle  se  forment  les  épanchements,  sur  leur  abondance,  sur 
leur  persistance,  sur  la  facilité  avec  laquelle  ils  se  reproduisent  après  éva- 
cuation, sur  les  symptômes  auxquels  ils  donnent  lieu,  car  toutes  les  éventualités 
sont  possibles.  Parfois  la  pleurésie  des  phthisiques  8*accompagne  de  tous  les 
phénomènes  qui  marquent  habituellement  le  début  d*une  pleurésie  franche; 
dans  d*autres  cas,  au  contraire,  elle  provoque  si  peu  de  réaction  qu'elle  reste 
méconnue.  Entre  ces  deux  types  extrêmes  il  existe  une  foule  d'intermédiaires 
parmi  lesquels  dominent  les  pleurésies  subaigués,  à  symptômes  peu  accentués, 
qui  ne  provoquent  que  des  réactions  peu  vives,  et  dont  Tépanchement,  très- 
pauvre  en  fibrine,  contient  au  contraire  beaucoup  de  matières  fixes  et  parfois 
des  bacilles.  Nous  n'avons  rien  de  particulier  à  dire  au  sujet  des  signes  physiques 
de  ces  épanchements,  si  ce  n'est  que,  dans  les  cas  assez  rares  où  ils  donnent  nais* 
santé  k  des  phénomènes  cavitaires,  ils  pourraient  faire  croire  faussement  à 
l'existence  de  vastes  cavernes. 

Nous  avons  vu  dans  quelles  conditions  exceptionnelles  la  pleurésie  purulente 
s'observe  chez  les  phthisiques.  Nous  n'ajouterons  qu'un  mot  à  ce  sujet  :  c'est 
que  le  pronostic  de  ces  suppurations  pleurales  est  encore  aggravé  par  la 
coexistence  des  lésions  pulmonaires.  Quand  elles  se  produisent  à  une  période 
peu  avancée  de  la  phthisie,  elles  peuvent  cependant  guérir,  comme  guérissent 
après  l'opération  de  l'empyème  les  pleurésies  purulentes  qui  sont  l'expression 
d'une  tuberculisation  locale  de  la  plèvre. 

Les  épanchements  hémorrhagiques  n'appartiennent  pas  à  la  pleurésie  chro- 
nique ou,  tout  au  moins,  ils  sont  plutôt  en  rapport  avec  la  tuberculose  miliaire 
pleurale. 

Quand  elles  guérissent,  les  pleurésies  tuberculeuses,  sèches  ou  avec  épanche- 
ment,  laissent  après  elles  des  adhérences  plus  ou  moins  épaisses,  qui  déforment 
la  poitrine,  dépriment  les  côtes,  amoindrissent  le  poumon  et  contribuent  pour 
une  certaine  part  à  diminuer  le  champ  de  l'hématose. 

Leudet  a  étudié  dans  un  mémoire  très-intéressant  l'influence  des  épanchements 
abondants  de  la  plèvre  sur  la  marche  ultérieure  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Pour  lui,  comme  pour  Hérard  et  Comil,  la  tuberculose  fait  peu  de  progrès  pen- 
dant la  durée  d'une  pleurésie  abondante,  et  la  durée  de  l'épanchement  ne 
semble  pas  toujours,  à  beaucoup  près,  une  circonstance  fâcheuse.  En  tout  cas  on 
peut  affirmer  qu*un  épanchement  pleurélique  abondant  ne  provoque  pas  fata- 
lement une  évolution  rapide  de  la  phthisie.  La  pleurésie  purulente  elle-même 
ne  semble  pas  accélérer  la  multiplication  des  tubercules.  Il  ne  faudrait  pas  croire 
cependant  que  la  pleurésie  fût  un  incident  favorable  quand  elle  survient  chez  les 
phthisiques.  Tous  les  dangers  que  l'inflammation  de  la  plèvre  et  qu'un  épanche- 
ment plus  ou  moins  abondant  font  courir  à  un  sujet  quelconque  existent  pour 
les  poitrinaires,  avec  cette  circonstance  aggravante  que  l'hématose  se  fait  cbei 
eux  dans  des  conditions  défectueuses,  en  raison  de  la  destruction  d'une  partie 
plus  ou  moins  étendue  du  parendiyme  pulmonaire. 

Pneumothorax.  La  perforation  du  poumon,  suivie  de  Tin^uption  de  l'air 
dans  la  plèvre,  est  presque  toujours  un  accident  émouvant.  A  l'occasion  d'une 
quinte  de  toux,  d'un  effort,  d'un  vomissement,  ou  même  sans  cause  appréciable, 
une  douleur  aiguë  et  angoissante  se  produit  tout  à  coup  dans  un  côté  du  thorax 
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et  s'accompagne  aussitôt  de  suffocation.  La  gène  respiratoire  augmente  rapide- 
ment et  la  dyspnëe  fait  place  à  Torthopuée.  Le  malade,  assis  sur  son  lit,  inca^ 
pable  de  se  mouToir,  respire  d'une  façon  précipitée  et  fait  appel  à  toutes  ses 
forces  inspiratrices.  Les  lèvres  se  cyanoscnt,  la  face  s*injecte  et  devient  livide, 
les  yeux  sont  brillants  et  saillants,  la  voix  s*éteint,  le  pouls  est  petit»  précipité^ 
les  extrémités  sont  froides  et  couvertes  de  sueur. 

Le  malade  peut  être  emporté  en  quelques  heures.  Pourtant,  dans  beaucoup 
de  cas,  ces  symptômes  alarmants  s  atténuent  peu  à  peu  et  Ton  peut  constater  les 
signes  physiques  du  pneumothorax. 

Au  lieu  de  présenter  ce  début  dramatique,  le  pneumothorax,  surtout  quand 
il  est  partiel,  peut  s'établir  presque  à  Tinsu  du  malade  et  du  médecin.  La 
douleur  est  presque  nulle,  la  dyspnée  est  peu  intense  et  tout,  dans  ces  cas 
exceptionnels,  se  passe  sans  grand  fracas.  On  découvre  la  lésion  par  hasard, 
et  c'est  dans  ces  conditions  qu'il  est  facile  de  confondre  un  pneumothorax 
limité  avec  une  grande  caverne,  si  on  n*a  pas  suivi  la  marche  antérieure  de  la 
maladie. 

Le  pneumothorax  qui  se  produit  chez  les  tuberculeux  est  souvent  un  pneumo- 
thorax à  soupape  ou  un  pneumothorax  fermé.  Weill  et  le  professeur  Sée  attachent 
une  grande  importance  à  cette  particularité.  L'ouverture  accidentelle  ne  reste 
pas  toujours  assez  béante  pour  que  l'air  puisse  pénétrer  dans  la  plèvre  à  chaque 
inspiration  et  en  sortir  librement  à  chaque  expiration.  Pendant  un  certain 
temps  l'air  pénètre  dans  la  cavité  pleurale  à  chaque  mouvement  inspiratoire, 
mais,  un  jour,  la  voie  de  sortie  lui  est  fermée  par  une  languette  faisant  sou- 
pape; plus  tard,  la  tension  intra-pleurale  devenant  positive,  la  valvule  ferme 
complètement  l'ouverture,  aussi  bien  au  moment  de  l'inspiration  qu'à  l'expira- 
tion, et  finit,  après  un  temps  parfois  assez  long,  par  être  définitive. 

En  pareil  cas,  la  tension  des  gaz  contenus  dans  la  cavité  pleurale  est  supé- 
rieure ou  inférieure,  plus  souvent  supérieure  à  la  pression  atmosphérique, 
et  la  proportion  d'acide  carbonique  contenue  dans  ces  gaz  augmente  notable- 
ment. Les  organes  voisins  sont  déviés  et  déplacés.  Chez  la  plupart  des  malades 
il  se  produit  un  épanchement  liquide,  séreux  et  trouble  ou  franchement  puru- 
lent, rarement  hémorrhagique  ou  gangreneux.  L'épanchement,  chez  ceâ*tains 
phthisiques,  peut  rester  longtemps  louche  avant  de  prendre  le  caractère  du  pus; 
il  finit  cependant  presque  toujours  par  subir  cette  transformation. 

Lorsqu'après  les  premières  heures  d'angoisse  les  phénomènes  effrayants  du 
début  se  calment,  la  situation  n'en  reste  pas  moins  grave.  La  mort  peut  survenir 
plus  ou  moins  longtemps  après,  soit  par  asphyxie,  lorsque  l'épanchement  s'accroît 
dans  des  proportions  considérables,  soit  par  syncope,  soit  par  hecticité,  soit  enfin 
par  une  sorte  de  septicémie  comparable  à  celle  que  l'on  observe  dans  certaines 
pleurésies  purulentes. 

Dans  quelques  cas  rares,  le  malade  peut  être  tué  en  quelques  minutes  par  un 
pneumothorax  double.  La  guérison  est  cependant  possible.  Le  pneumothorax, 
après  avoir  duré  des  mois,  peut  disparaître.  On  a  même  cité  des  cas  où  la  com- 
pression exercée  par  l'épanchement  d'air  sur  le  poumon  avait  eu  une  influence 
favorable  sur  l'évolution  de  la  tuberculose  (Hérard,  Potain,  Toussaint). 

Adénopathie  trachéo-bronchique.  Les  lésions  tuberculeuses  des  ganglions 
trachéo-bronchiqnes  se  rencontrent  fréquemment  à  l'autopsie  des  tuberculeux, 
mais  elles  ne  se  traduisent  pas  chez  tous  les  malades  par  des  symptômes  qui 
permettent  d'en  reconnaître  l'existence. 
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Dans  certains  cas  elles  n'ajoutent  rien  à  la  syroptomalologie  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  et  elles  passent  complètement  inaperçues  pendant  la  vie. 

Dans  d'autres  cas  on  peut  rattacher  à  leur  présence  un  certain  nombre  de  phé* 
nomèncs,  mais  ces  symptômes  se  mélangent  avec  ceux  des  lésions  pulmonaires» 
et  il  est  difficile  de  les  en  distinguer. 

Les  adënopathies  trachéo-bronchiqnes  n*ont  une  importance  réelle,  au  point 
de  vue  clinique,  que  dans  les  cas  où  les  ganglions  sont  assez  volumineux  pour 
comprimer  d*une  façon  appréciable  quelqu'un  des  nombreux  organes  au  voisi- 
nage desquels  ils  sont  disséminés.  Les  ganglions  caséeux  du  médiastin  ne 
témoignent  en  effet  de  leur  présence  que  par  des  phénomènes  de  compression.  Ils 
se  comportent  en  cela  comme  les  tumeurs  dont  on  ne  les  distingue  soufeot 
qu'en  *considérant  les  conditions  dans  lesquelles  se  sont  produits  les  accidents. 
La  compression  peut  s'exercer  sur  les  poumons,  sur  la  trachée  et  les  grosses 
bronches,  sur  les  nerfs  laryngés,  pneumogastriques,  etc.,  sur  les  vaisseaux,  sur 
l'œsophage  et  sur  les  parois  thoraciques;  il  en  résulte  des  manifestations  extrê- 
mement variables  et  diversement  associées. 

Un  phénomène  qui  ne  manque  guère,  c'est  la  toux.  Celle-ci  présente  deux 
types  distincts  :  tantôt  elle  est  sèche,  quinteuse,  bruyante,  et  ressemble  d'une 
façon  étonnante  aux  quintes  de  la  coqueluche  (toux  eoqueluchoïde)  ;  tantôt 
elle  est  grêle,  Toilée,  et  rappelle  la  toux  des  emphysémateux.  Elle  est  souvent 
précédée  d'une  inspiration  sifflante  qui  persiste  parfois  dans  l'intervalle  des 
quintes. 

L'expectoration  n*est  nullement  en  rapport  avec  l'intensité  de  cette  toux.  La 
dyspn^  est  commune  et  elle  se  produit  souvent  sous  forme  d*accès.  Les  malades 
se  plaignent  parfois  d'irradiations  douloureuses  à  la  partie  supérieure  du  thorax 
et  on  note  une  sensibilité  spéciale  à  la  pression  dans  cette  région.  Dans  les 
paroxysmes  de  la  dyspnée,  on  voit  une  dépression  se  produire  à  chaque  inspiration 
au-dessus  de  la  fourchette  sternale.  C'est  à  cela  que  peuvent  se  réduire  les  mani- 
festations extérieures  de  l'adénopathie  trachéobronchique,  dans  les  cas  oh  l'afiec- 
tion  reste  à  ce  degré  peu  intense  qui  en  marque  le  début,  et  qu'elle  peut  ne  pas 
dépasser. 

Plusieurs  signes  physiques  correspondent  dès  cette  période  à  l'engorgement  des 
ganglions.  G.  deHussy,  dont  nous  suivons  presque  pas  à  pas  la  description,  signale 
une  diminution  de  la  sonorité,  une  élévation  de  la  tonalité  et  une  augmentation  de 
la  résistance  au  doigt,  de  chaque  côté  des  apophyses  épineuses  des  premières 
vertèbres  dorsales  d'une  part;  au  niveau  du  manubrium  stemal,  à  droite  et  à 
gauche  de  cet  os,  et  dans  la  région  sterno-claviculaire  d'autre  part.  On  noie 
souvent,  dans  les  points  correspondants,  une  augmentation  des  vibratimis  tho- 
raciques. L'auscultation  pratiquée  dans  les  mêmes  régions  sternale  et  inter- 
scapulaire  fait  entendre  un  souffle  trachéal  plus  fort  qu'à  l'état  normal.  La  respi- 
ration prend  souvent  les  caractères  d'un  souffle  tubaire  ou  tubo-cavemeux  aa 
point  correspondant  à  la  racine  des  bronches,  tantôt*  à  droite,  tantôt  à  gauche. 
Ce  signe  a  plus  d'importance  quand  il  est  perçu  à  gauche,  en  raison  de  l'exagé- 
ration presque  normale  du  bruit  de  la  bronche  droite.  La  toux  et  la  voix  pré- 
sentent un  retentissement  exagéré  au  même  niveau,  et  quelquefois  la  toux  fait 
entendre  une  sorte  d'écho. 

Lorsque  la  trachée  est  aplatie,  l'inspiration  est  rude  et  comme  humée,  l'expi* 
ration,  au  contraire,  est  prolongée  et  forte.  Les  deux  temps  de  la  respiration  se 
terminent  quelquefois  par  une  sorte  de  sibilus,  ou  par  un  rôle  bulbeux.  Ces 
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bruits  se  propagent  au  loin;  ceux  qui  ont  leur  origine  dans  la  trachée  reten- 
tissent dans  les  deux  poumons;  ceux  qui  se  produisent  dans- une  bronche  sont 
unilatéraux. 

Quand  la  compression  exercée  sur  une  des  bronches  est  assez  forte»  le  bruit 
respiratoire  faiblit  ou  s*éteint  dans  le  poumon  ou  dans  la  portion  de  poumon  qui 
correspond  à  cette  bronche.  Cette  faiblesse,  quand  elle  coïncide  avec  une  con- 
servation presque  absolue  de  la  sonorité  et  avec  les  modifications  du  bruit  respi- 
ratoire signalées  plus  haut  dans  la  région  des  ganglions,  aune  valeur  très-grande 
pour  le  diagnostic.  Elle  peut  être  très-prononcée  en  arrière  et  manquer  en  avant. 
Le  bruit  respiratoire  devient  souvent  plus  aigu  en  même  temps  qu*il  s'affaiblit 
et  l'expiration  peut  êli'e  notablement  prolongée.  Plus  les  ganglions  sont  volumi- 
neux, plus  les  troubles  fonctionnels  qu'ils  occasionnent  sont  graves  et  continus. 
C'est  surtout  chez  les  enfants  que  les  phénomènes  de  compression  sont  accentués, 
parce  qu'à  cet  âge  les  adénopathies  sont  fréquentes  et  acquièrent  facilement  un 
développement  considérable. 

Les  ganglions  peuvent  écraser  les  bronches,  les  oblitérer  ou  les  ulcérer. 

Us  peuvent  englober  les  récurrents  et  les  altérer  profondément.  Dans  ces 
cas,  la  voix  devient  rauque,  bitonale,  et  Ton  constate  au  laryngoscope  la  para- 
lysie d'une  des  cordes  vocales  ;  parfois  même  il  se  produit  une  aphonie  com- 
plète. La  paralysie  des  récurrents  peut  causer  une  g^e  considérable  de  la  respi- 
ration. 

Â  chaque  inspiration  on  entend  un  sifflement  laryngé  comparable  à  celui  de 
l'œdème  de  la  glotte  et  l'on  observe  parfois  des  accès  de  dyspnée  eflrayants. 
11  se  produit,  dans  les  mêmes  conditions,  une  sorte  de  comage  qu'il  faut  distin- 
guer du  bruit  analogue  occasionné  par  la  compression  du  tuyau  aérien.  Ce  bruit 
rauque,  en  cas  de  paralysie  des  cordes  vocales,  s'accompagne  fatalement  d'une 
altération  de  la  voix  ;  il  coïncide  avec  des  modifications  plus  ou  moins  profondes 
du  bruit  respiratoire  dans  les  grosses  bronclies  et  dans  le  poumon,  s'il  est  d'ori- 
gine trachéale. 

La  compression  des  pneumogastriques  peut  causer  des  douleurs  angineuses, 
un  ralentissement  du  pouls  ou  des  palpitations.  Quand  le  phrénique  est  inté- 
ressé, on  observe  surtout  des  douleurs  diaphragmatiques.  L'inégalité  des 
papilles  indique  une  action  sur  le  sympathique. 

La  veine  cave  supérieure  est  parfois  comprimée.  Il  existe  alors  un  œdème 
plus  ou  moins  considérable  de  la  face,  du  cou  et  des  membres  supérieurs,  en 
même  temps  qu'une  coloration  cyanique  qui  augmente  au  moment  des  accès 
de  suffocation.  L'aorte  elle-même  et  les  sous-clavières  n'échappent  pas  toujours 
à  la  compression.  On  peut  noter  dans  quelques  cas,  fort  rares,  à  la  vérité,  un 
souffle  systolique  à  la  base  du  cœm*  et  une  inégalité  des  deux  pouls;  on  a  même 
observé  des  hémorrhagies.  A  ce  degré  avancé  on  constate  parfois  une  légère 
voussure  de  la  poitrine  ;  la  dyspnée  est  souvent  continue,  excessive,  avec  des 
exarcerbations  qui  font  craindre  la  mort  par  suffocation.  L'expectoration, 
muqueuse  ou  striée  de  sang,  est  difficile.  La  mort  peut  survenir  par  asphyxie 
progressive  ou  par  syncope.  Parfois  les  ganglions  se  ramollissent  et  vicient 
leur  contenu  dans  la  trachée,  dans  les  bronches,  dans  les  poumons,  dans  la 
plèvre  ou  dans  le  médiastiu,  et  donnent  lieu  à  des  accidents  variables.  Dans 
quelques  cas  ils  conservent  longtemps  le  même  volume.  S'il  est  rare  de  voir 
guérir  l'adénopathie  trachéo-bronchiqne  lorsqu'elle  a  acquis  une  gravité  et  un 
développement  excessifs,  il  n'est  pas  très-exceptionnel  de  la  voir  rester  station- 
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naire,  puis  s'améliorer  peu  à  peu  et  permettre  une  longue  surrie.  Dans  ces 
conditions,  les  ganglions  ne  sont  plus  dangereux  par  le  fait  des  compressions 
qu*ils  exercent,  mais  par  la  menace  de  la  généralisation  tuberculeuse  qu*ik 
peuvent  causer.  Il  n'est  pas  toujours  facile,  surtout  chez  Tadulte,  de  distin- 
guer les  adénites  caséeuses  du  médiastin  des  lymphosarcomes,  des  anévrysmes 
et  des  autres  tumeurs  qui  se  développent  dans  la  même  région  et  causent 
des  accidents  presque  identiques.  Sans  discuter  à  fond  ce  diagnostic,  nous 
devons  dire  cependant  que  le  meilleur  signe  de  Tadénopathie  caséeuse,  c'est 
la  présence  de  lésions  ganglionns^ires  de  même  nature  dans  les  r^ons  acces- 
sibles à  la  vue  et  au  palper.  G*est  surtout  au  cou  et  en  partiàulier  dans  les 
creux  sus-claviculaires  qu*il  faut  rechercher  les  ganglions  engorgés;  on  les 
trouve  fréquemment  aussi  aux  aines,  aux  aisselles  et  dans  l'abdomen.  Der* 
nièrement  Sanchez,  élève  de  Grancher,  a  montré  qu'une  adénopathie  axillaire, 
survenue  sans  cause  apparente,  décèle  parfois  une  tuberculisation  pleuro- 
pulmonaire  latente. 

Laryngitei,  La  fonction  du  larynx  est  troublée  de  diverses  façons  chez 
les  tuberculeux.  Il  peut  se  produire,  accidentellement  ou  sous  Tinfluence  de 
la  toux,  une  tuméfaction  catarrhale  de  la  muqueuse  qui  altère  momentané- 
ment la  voix  et  qui  disparait  sans  laisser  de  traces;  il  peut  exister  une  dysphonie 
ou  même  une  aphonie  complète,  due  à  une  lésion  des  récurraits  et  causée  par 
la  paralysie  des  muscles  aryténoïdiens  internes,  mais  les  accidents  les  plus 
communs  résultent  des  lésions  tuberculeuses  qui  se  développent  dans  le  larynx, 
soit  avant  la  tuberculisation  du  poumon,  ce  qui  est  rare,  soit  k  la  première 
période,  soit  aux  phases  avancées  de  la  phthisie.  Nous  avons  vu  que  Ton 
découvrait  souvent,  à  l'autopsie,  des  lésions  spécifiques  que  l'on  avait  à  peine 
^upçonnées  pendant  la  vie,  parce  qu'elles  ne  donnaient  lieu  à  aucun  signe 
spécial  ou  parce  que  leurs  symptômes  se  confondaient  avec  ceux  de  la  tub^- 
culose  pulmonaire;  mais,  pour  peu  que  les  altérations  soient  graves  et  éimi- 
dues,  cdies  occasionnent  un  certain  nombre  d'accidents  qui  permettent  de  les 
reconnaître. 

Les  malades  éprouvent  souvent  dans  le  larynx  une  sensation  de  chatouille- 
ment, de  sécheresse  et  d'irritation,  qui  les  force  à  tousser.  La  toux  est  sèche 
d'abord,  puis  rude  et  parfois  spasmodique;  plus  tard  elle  est  précédée  d'une 
inspiration  stridente  et  se  compose  d'une  série  de  secousses  expiratrices  vio- 
lentes et  pénibles.  L'expectoration,  nulle  au  début,  devient  graduellement 
muqueuse  et  muco-purulente,  parfois  striée  de  sang.  La  voix  cesse  d'être  pure, 
elle  devient  sourde  et  voilée  ;  elle  se  termine  par  un  sifflement,  et  elle  finit 
par. perdre  son  timbre  au  point  de  se  réduire  à  une  espèce  de  susurrus.  Ces 
modifications  de  la  voix  sont  généralement  expliquées  par  l'examen  laryngosco- 
pique.  La  muqueuse  est  rouge,  injectée,  striée  de  veinules  saillantes,  ou  bien 
elle  est  tuméfiée,  uniformément  teintée  d'une  couleur  chair  plus  ou  moins 
foncée  et  semée  de  taches  sanguines.  Les  cordes  vocales  sont  souvent  couvertes 
d'un  muco-pus  adhérent  qui  s'accumule  de  préférence  entre  les  bords  libres  de 
la  glotte.  Elles  sont  gonflées  et  parfois  érodées;  les  cordes  vocales  supérieures 
peuvent  couvrir  les  inférieures  et  les  rendre  presque  invisibles  au  laryngoscope. 
Les  muscles  du  larynx  fonctionnent  mal,  plutôt  par  le  fait  des  altérations  qu'ils 
ont  subies  qu'en  raison  d'une  véritable  paralysie. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  les  lésions  laryngées  n'ont  pas,  en  tant  que 
lésions  locales,  une  gravité  considérable,  du  moins  en  apparence;  elles  semblent 
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marcher  de  pair  avec  les  lésions  pulmonaires.  Elles  en  précipitent  cependant 
la  marche  en  foarnissant  à  chaque  instant  de  nouveaux  germes  infectieux. 

Il  est  des  cas»  par  contre,  où  leur  gravité  est  telle  qu*elles  priment  les  alté- 
rations du  poumon  et  se  placent  au  premier  plan.  La  phthisie  laryngée  peut 
alors  faire  périr  les  malades  avant  que  la  phthisie  pulmonaire  ait  parcouru 
ses  phases  hahituelles.  Il  s*agit,  daas  ces  cas,  de  laryngites  ulcéreuses  qui  s'ac- 
compagnent plus  ou  moins  tdt  d*une  infiltration  des  tissus  voisins,  de  périchon- 
drites,  de  nécrose  des  cartilages,  d'altérations  des  articulations  et  des  muscles 
du  larynx,  enfin  d'une  sorte  d'œdème  des  replis  aryténo-épiglottiques.  Ji'exa- 
men  laryngoscopique  donne  des  renseignements  précis  sur  la  nature  et  l'éten- 
due de  ces  lésions  qui  produisent  des  troubles  fonctionnels  parfois  extrêmement 
pénibles.  La  voix  s'altère  jusqu'à  s'éteindre,  une  toux  violente  tourmente  les 
malades  jour  et  nuit  et  détermine  le  rejet  d'un  muco-pus  parfois  sanguino- 
lent. Le  symptôme  le  plus  cruel,  c'est  la  douleur  qui  siège,  non  pas,  comme 
on  pourrait  le  croire,  dans  le  larynx,  mais  dans  les  oreilles,  et  qui  cause  une 
dysphagie  extrêmement  pénible.  L'introduction  des  aliments  solides  et  surtout 
des  liquides  provoque  des  souffrances  atroces,  et  l'on  voit  à  chaque  mouvement 
de  déglutition  le  malade  se  comprimer  les  oreilles  pour  les  atténuer.  Il  eiiste 
une  salivation  abondante  et  d'autant  plus  pénible  qu'il  faut  avalei*  à  chaque 
instant  cette  salive. 

A  ces  symptômes  s'ajoute,  à  un  moment  donné,  la  dyspnée  qui  résulte  de  la 
sténose  laryngée.  L'inspiration  devient  bruyante,  on  constate  un  véritable  tirage 
qui  se  produit  par  accès  et  tous  les  signes  d'un  œdème  de  la  glotte,  bien  qu'il 
ne  s'agisse  pas  en  réalité  d'une  véritable  infiltration  œdémateuse.  Les  malades 
peuvent  succomber  dans  un  accès  de  dyspnée  ;  parfois  ils  meurent  par  syncope 
(Ramey).  Dans  certains  cas,  les  accidents  ont  une  marche  rapidement  fatale  ; 
dans  d'autres  au  contraire  ils  ont  une  durée  assez  longue.  On  voit  parfois  les 
ulcérations  laryngées  gagner  en  profondeur,  en  détruisant  les  tissus,  atteindre 
les  cartilages  et  déterminer  une  sorte  de  fonte  purulente  du  larynx.  C'est  la 
laryngite  suppurative  ou  nécrosique  d'Isambert  qui,  arrivée  à  ce  degré,  cause  la 
mort  à  bref  délai,  si  Ton  ne  fait  pas  la  trachéotomie. 

Toutes  ces  lésions  du  larynx  ont  une  infiuence  fâcheuse  sur  l'évolution  de 
la  phthisie.  Il  esl  extrêmement  rare  de  voir  la  maladie  s'arrêter  quand  elles 
existent. 

Appareil  digestif.  La  langue,  qui  est  rarement  sèche  chez  les  phthisiques, 
prend  à  la  fin  de  la  mahdie  une  coloration  rouge  vif  et  un  aspect  luisant  et 
vernissé  qui  sont  en  rapport  avec  l'acidité  des  sécrétions  buccales.  Dans  ces 
cas  le  muguet  ne  tarde  pas  à  apparaître.  C'est  un  phénomène  de  fâcheux 
augure  qui  indique  presque  toujours  une  fin  prochaine. 

Les  ulcérations  de  la  bouche  gênent  l'alimentation,  provoquent  une  salivation 
fatigante,  causent  parfois  des  douleurs  assez  vives  et  peuvent  être  une  source 
d'infection  ;  elles  sont  loin  cependant  d'avoir  la  gravité  des  lésions  tuberculeuses 
du  pharynx.  Celles-ci  peuvent  être  rangées  parmi  les  complications  les  plus 
pénibles  de  la  phthisie.  Chaque  mouvement  de  déglutition  impose  au  malade 
des  souffrances  cruelles  ;  les  liquides  ne  sont  pas  moins  diOSciles  à  avaler  que 
les  aliments  solides  :  aussi  les  malheureux,  pour  qui  manger  est  un  supplice, 
refîisent-ils  de  se  nourrir.  Us  dépérissent  rapidement.  Fatigués  par  une  saliva- 
tion incessante,  pouvant  à  peine  parler,  souffrant  à  chaque  quinte  de  toux 
d'une  façon  intolérable,  déglutissant  inconsciemment  ou  aspirant  sans  cesse 
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des  liquides  chargés  de  bacilles,  ils  sont  eu  général  emportés  dans  l'espace  de 
quelques  mois. 

Les  troubles  gastriques  sont  communs  dans  la  phthisie.  Il  est  certains  malades, 
et  pour  Walshe  ce  seraient  les  plus  nombreux,  dont  Teslmnac  digère  d*uDe 
façon  régulière  pendant  presque  toute  la  durée  de  la  maladie,  mais  il  en  est 
d*autres  chei  qui  le  fonctionnement  défectueux  de  Testomac  est  certainement 
une  cause  d'affaiblissement  prématuré.  Nous  avons  signalé  déjà  les  phénomènes 
dyspeptiques  qui  marquent  le  début  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  qui  ne 
peuvent  pas  être  expliqués  par  des  lésions  matérielles  visibles  à  Tœil  nu  ou  au 
microscope.  Appétit  irrégulier,  capricieux,  parfois  biiarre,  sentiment  de  ten- 
sion épigastrique  ou  douleur  vraie  après  Tingestion  des  aliments,  renvois  et 
régurgitations  acres  ou  acides,  toux  gastrique,  c'est-à-dire  toux  consécutive  au 
contact  des  aliments  avec  la  muqueuse  stomacale,  vomissements  succédant  à 
cette  toux  et  amenant,  sans  nausées,  Fexpulsion  des  aliments  à  peine  modifiés 
par  le  suc  gastrique,  teb  sont,  d*après  Harfan,  les  principaux  phénomènes  qui 
caractérisent  celte  dyspepsie  initiale  que  Ton  doit  sans  doute  rapporter  à  Tétat 
humoral  des  sujets.  L'inertie  gastrique  et  Tinsuflisancede  la  sécrétion  chlorhydro- 
pepsique  seraient  en  effet  les  deux  facteurs  de  cette  dyspepsie. 

Il  est  d'autres  accidents  qui  parfois  se  continuent  directement  avec  ceux  du 
début  de  la  maladie,  mais  qui,  beaucoup  plus  souvent,  surviennent  à  une 
époque  où  la  dyspepsie  initiale  a  disparu  depuis  longtemps.  Ceux-ci  sont  la 
conséquence  d'une  véritable  gastrite  dont  nous  avons  indiqué  en  quelque  mots 
les  caractères  anatomiques  et  qui  ne  survient  guère  qu'à  la  période  de  ramollis- 
sement des  tubercules  ou  à  la  période  d'excavation.  Ils  sont  toujours  précédés, 
à  quelques  jours  d'intervalle,  par  une  abondante  diarrhée.  Ils  consistent  d'abord 
en  une  anorexie  absolue  et  en  une  intolérance  gastrique  plus  ou  moins  com- 
plète. Après  les  repas,  qu'ils  ont  pris  sans  goût,  les  malades  vomissent  souvent 
leurs  aliments,  sans  que  la  toux  intervienne  pour  secouer  l'estomac.  Ces  vomis* 
sements  s'accompagnent  d'efforts  pénibles  et  quelquefois,  au  lieu  d'être  alimen- 
taires, ils  sont  constitués  par  des  matières  glaireuses  ou  bilieuses.  Jamais,  dans 
ces  conditions,  on  n'observe  ni  renvois  nidoreux,  ni  régurgitations  acides,  ni 
pyrosis.  L'estomac  n'est  pas  douloureux  spontanément,  mais  la  pression  réveille 
des  souffrances  assez  vives  au  niveau  de  l'épigastre  et  de  l'hypochondre  gauche. 
La  langue  est  rouge,  sèche  et  dépouillée  comme  dans  les  cas  oii  le  muguet  va 
paraître;  les  gencives  présentent  un  liséré  rouge  vif,  la  soif  est  exagérée,  enfin 
la  diarrhée  est  presque  constante.  L'estomac  est  toujours  dilaté,  mais  il  ne  s'agit 
en  général  que  d'une  dilatation  moyenne.  Cette  gastrite  subit  une  série  de  rémis- 
sions et  d'exacerbations,  elle  aggrave  singulièrement  la  situation  déjà  si  mau- 
vaise du  phtliisique  en  le  privant  de  l'alimentation  réparatrice  qui  lui  est  néces- 
saire (Marfan). 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  la  fréquence  de  l'ulcère  simple  chei  les 
tuberculeux  ni  sur  les  dangers  qu'il  comporte,  car  cette  lésion  ne  présente  rien 
qui  soit  particulier  aux  phthisiques  ;  nous  ne  parlerons  pas  non  plus  des  lésions 
tuberculeuses  ou  amyloïdes  de  l'estomac,  qui  n'ont  pas  une  symptomatologie 
spéciale. 

Dès  la  première  période  de  la  phthisie  on  observe  parfois  des  diarrhées  plus  ou 
moins  durables  qui  ne  paraissent  pas  liées  à  l'existence  de  lésions  spécifiques  de 
l'intestin,  mais  qui  n'en  sont  pas  moins  intéressantes  à  connaître.  On  les  attribue 
généralement  soit  à  un  catarrhe  intestinal,  soit  à  une  entérite  ;  Sée  croit  qu'elles 
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n'ont  souvent  pas  d*autre  cause  qu*une  exagération  des  contractions  péristal- 
tiques  de  Tintestin.  Ces  troubles  intestinaux  peuvent,  à  beaucoup  d'égards,  être 
rapprochés  des  troubles  gastriques  de  la  période  initiale  de  la  phthisie.  Quand 
on  voit  une  diarrhée  se  prolonger  sans  cause,  chez  un  sujet  qui  maigrit  et  chez 
qui  se  manifestent  de  légères  tendances  fébriles,  il  faut  redouter  la  tuber- 
culose. Louis  croit  la  diarrhée  si  fréquente  qu'il  lui  semble  convenable  de  la 
considérer  moins  comme  une  complication  que  comme  symptôme  de  la  phthbie. 
La  distinction  qu'il  a  établie  entre  les  diarrhées  de  long  cours  et  les  diarrhées 
des  derniers  jours  est  trop  absolue,  car  rien  n*est  plus  variable  que  ce  sym- 
ptôme ;  mais  elle  a  du  moins  le  mérite  d'appeler  l'attention  sur  les  diarrhées  qui 
s'établissent  dès  le  début  de  la  maladie  pour  ne  plus  disparaître. 

Parfois  les  lésions  tuberculeuses  de  l'intestin  devancent  celles  du  poumon, 
cependant  elles  sont  généralement  secondaires  et  elles  se  produisent  surtout  à 
la  période  de  ramollissement  des  tubercules  par  le  fait  d'une  véritable  auto- 
inoculation. Les  accidents  qu'elles  causent  prennent,  dans  certains  cas,  une  telle 
prédominance,  qu'ils  absorbent  toute  Tattention.  Ils  peuvent  par  eux-mêmes 
compromettre  la  vie  du  malade  et,  dans  tous  les  cas,  ils  portent  un'e  atteinte 
grave  à  la  nutrition.  On  a  souvent  signalé  une  sorte  d'alternance  entre  les 
manifestations  intestinales  et  les  symptômes  pulmonaires  de  la  phthisie.  Il  y  a 
là  un  fait  réel  dont  il  ne  faudrait  pas  fausser  la  signification.  Quand  une 
phthisique  est  pris  d'une  diarrhée  abondante,  souvent  la  toux,  la  dyspnée  et 
l'expectoration  diminuent  ;  jnais  ce  calme  relatif  qui  s'explique  peut-être  uni- 
quement par  la  diminution  des  sécrétions  morbides  du  poumon  et  par  la  décon- 
gestion (le  l'organe  n'indique  pas  une  amélioration  de  longue  durée.  Les  lésions 
tuberculeuses  n'en  suivent  pas  moins  leur  marche  progressive,  aussi  bien  dans 
le  poumon  que  dans  l'intestin. 

Les  accidents  intestinaux  qui  surviennent  dans  la  phthisie  se  traduisent  par 
deux  signes  principaux  :  la  diarrhée  et  les  douleurs  abdominales  ou  coliques. 
La  diarrhée  est  le  symptôme  le  plus  important,  mais  elle  n'est  pas  toujours 
causée  par  un  catarrhe  ou  par  des  ulcères  tuberculeux.  Elle  peut  succéder  à 
une  mauvaise  digestion  stomacale  et  provenir  d'une  surcharge  alimentaire,  ou 
bien  encore  elle  pe^t  être  le  résultat  d'une  sorte  de  colliquation  ultime.  L'examen 
des  selles  permettra,  dans  certaine  cas,  d'en  reconnaître  la  cause.  Dans  les  diar- 
rhées dites  névro-motrice  on  ne  trouve  dans  les  matières  que  les  substances 
qui  existent  normalement  dans  l'intestin  grêle  et  pas  de  mucus  en  proportion 
exagérée.  Les  mucosités  ne  manquent  jamais  dans  les  selles  catarrhales,  et, 
dans  les  cas  où  la  première  portion  du  gros  intestin  a  été  enflammée,  on 
reconnaît  dans  les  matières  des  restes  d'aliments  non  digérés,  fibres  musculaires, 
graisse,  fécules,  etc.,  qui,  à  l'état  normal,  disparaissent  toujours  du  côlon.  La 
présence  de  la  bile  caractérise  le  catarrhe  du  jéjunum  et  de  l'iléon.  Les  diar- 
rhées ulcéreuses  se  distinguant  par  leur  durée,  par  la  fréquence  des  évacuations, 
par  leur  teinte  rougeâtre  et  par  l'odeur  putride  qu'elles  dégagent  quelquefois. 
Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  le  dévoiement  fût  absolument  continu 
dans  les  cas  d'ulcères  tuberculeux  de  l'intestin  ;  souvent  au  contraire  il  est 
intermittent,  survient  sans  motifs,  cesse  au  bout  de  quelques  jours,  puis  repa- 
raît. Les  repas  provoquent  fréquemment  les  évacuations,  ou  bien  elles  se  pro- 
duisent la  nuit  et  se  renouvellent  à  plusieurs  reprises. 

Les  diarrhées  coUiquatives  qui  surviennent  à  la  fin  de  la  tuberculose  recon- 
naissent parfois  pour  cause  la  dégénérescence  amyloïde  des  artère»  intestinales. 
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En  pareil  cas  le  ventre  n'est  pas  sensible  et  il  ne  survient  pas  de  coliques;  le 
sang  n*apparaU  janiais  dans  les  évacuations,  qui  sont  liquides  et  blanchâtres,  et 
Ton  découvre  d*ordinaire  d*autres  dégénérescences  amyloîdes.  D*après  ces 
données,  dit  Sée,  qui  a  consacré  à  ces  troubles  intestinaux  un  chapitre  intéres- 
sant, la  loi  de  Louis  peut  être  modifiée  et  formulée  ainsi  :  une  diarrhée  pro- 
longée, intense,  qui  se  manifeste  au  cours  d*une  tuberculose  pulmonaire,  doit 
faire  croire  à  des  ulcérations,  si  le  régime  du  malade  n'a  subi  aucune  modifica- 
tion, si  la  diarrhée  se  caractérise  parfois  par  des  évacuations  sanguinolentes, 
par  des  coliques  et  une  grande  sensibilité  du  ventre,  sans  qu'il  y  ait  de  traces 
de  dégénérescence  amyloïde  dans  aucun  organe.  L'examen  des  selles,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  a  conduit  à  la  découverte  de  bacilles  tuberculeux  par- 
faitement nets. 

L'abdomen  est  souvent  météorisé  chez  les  phthisiques  qui  ont  des  ulcérations 
intestinales.  L'S  iliaque  contient  plus  de  gaz  qu'à  l'état  normal,  on  perçoit 
fréquemment  du  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  la  pression  est 
douloureuse  à  ce  niveau*  On  a  observé  aussi  des  accidents  graves  et  dysentéri- 
formes  occasionnés  par  des  lésions  tuberculeuses  du  gros  intestin.  Les  sym- 
ptômes, qui  sont  ceux  de  la  dysenterie,  ne  tardent  pas  à  s'aggraver,  et  les 
malades  succombent  en  quelques  jours. 

La  typhlile^  qui  survient  assez  souvent  chez  les  phtliisiques*  ne  présente,  dans 
certains  cas,  que  des  signes  peu  nets,  et  peut  passer  inaperçue,  mais  chez 
quelques  malades  elle  s'accuse  d'une  façon  plus  évidente  et  se  révèle  par  ses 
symptômes  habituels.  Elle  peut  même  s'accompagner  d'une  pérityphlite  grave 
et  se  terminer  par  suppuration.  Les  hémorrhagies  intestinales  sont  peu  fré- 
quentes, surtout  si  on  tient  compte  du  nombre  des  entérites  tuberculeuses  que 
l'on  rencontre;  cependant  elles  ne  nous  semblent  pas  aussi  rares  qu'on  l'a  répété 
bien  souvent.  Quand  elles  sont  très-abondantes,  elles  peuvent  occasionner  la 
mort.  Malgré  la  fréquence  et  la  profondeur  des  ulcérations  qui  caractérisent  la 
tuberculose  intestinale,  il  est  rare  qu'il  se  produise  une  perforation  de  J'intestin 
et,  par  suite,  une  péritonite  suraiguê,  rapidement  mortelle  par  le  fait  de  l'épan- 
cbement  des  matières  intestinales  dans  le  péritoine.  Le  processus  destructif  est 
assez  lent  pour  que  des  adhérences  jiientle  temps  de  s'établir;  dans  ces  condi- 
tions, si  une  perforation  vient  à  se  produire,  elle  met  en  communication  deux 
anses  intestinales  voisines.  Il  n'en  résulte  pas  moins  un  trouble  grave  des 
fonctions  digestives,  s'il  arrive  par  hasard  qu'une  portion  assez  élevée  de  l'in- 
testin grêle  s'abouche  dans  le  gros  intestin.  Dans  certains  cas  l'intestin  perforé 
s'ouvre  dans  une  loge  péritonéale  qui  s'enflamme,  suppure  et  constitue  un 
foyer  de  suppuration  fétide.  Cet  abcès  s'ouvre  parfois  au  dehors,  particulière- 
ment au  niveau  de  l'ombilic. 

Chez  quelques  sujets  le  ventre,  après  avoir  été  longtemps  souple  et  peu  dou- 
loureux, se  ballonne,  devient  résistant,  sensible  à  la  pression^  et  l'on  constate 
par  le  palper  un  empâtement  plus  ou  moins  étendu.  Il  s'est  formé,  dans  ces 
cas,  des  foyers  de  péritonite  partielle  au  niveau  des  ulcérations,  et  des  adhé- 
rences qui  gênent  plus  ou  moins  la  circulation  des  matières.  Ces  lésions  péri- 
tonéales  peuvent  s'étendre  peu  à  peu,  mais  elles  n'arrivent  pas  souvent  à  donner 
naissance  au  complexus  symptomatique  de  la  péritonite  tuberculeuse.  Celle-ci, 
quand  elle  se  présente  sous  sa  forme  classique,  s'établit  d'ordinaire  avant  que 
les  lésions  pulmonaires  aient  acquis  une  grande  importance  et  elle  constitue 
la  maladie  principale.  Nous  avons  vu  des  pérityphlites  occasionnées  par  la 


Digitized  by 


Google 


PHTHISIB.  ,757 

tuberculose  intestinale;  d*aulres  foyers  de  péritonite  secondaire  doivent  être 
mentionnés  :  ce  sont  les  péritonites  partielles  qui  occupent  le  péritoine  supé- 
rieur, et  qui  surviennent  quelquefois  à  la  suite  des  pleurésies  tuberculeuses 
des  bases  ;  elles  se  montrent  dans  les  régions  sus  et  sous-hépatiques  ou  splé- 
nique  et,  dans  certains  cas,  elles  peuvent  faire  croire  à  des  tumeurs  de  ces 
régions. 

La  tuberculisation  des  ganglions  mésentériques  passe  souvent  ina|)erçue  chez 
Tadulte  ;  en  tout  cas,  ses  symptômes  se  confondent  avec  ceux  de  la  taberculisa- 
lion  intestinale,  cause  première  de  Tadénopatliie  ;  mais,  chez  Tenfant,  des 
lésions  ganglionnaires  considérables  peuvent  exister  sans  que  l'intestin  soit 
profondement  lésé.  Dans  ce  cas  l'engorgement  tuberculeux  des  glandes  mésen- 
tériques occasionne  souvent  une  diarrhée  muqueuse  ou  licntériqne,  parfois 
dyscntériforme,  qui  résiste  à  tous  les  moyens  de  traitement,  un  météorisme  qui 
soulève  les  parois  de  Tabdomen,  des  douleurs  persistantes  et  surtout  des  coliques 
occasionnées  par  le  développement  de  ^az  fétides  dans  Tintestin.  Le  ventre  est 
sensible  à  la  pression,  il  présente  de  larges  veines  bleues  qui  indiquent  une 
circulation  porte  défectueuse,  et  son  volume  exagéré  contraste  d*une  façon  frap- 
pante avec  Tamaigrissement  du  corps.  La  maigreur  des  sujets  et  Tanémie  sont 
en  effet  extrêmes  ;  elles  s'expliquent  assez  par  le  trouble  que  les  lésions  gan- 
glionnaires apportent  à  la  r^rption  des  produits  de  la  digestion  en  obstruant 
la  voie  des  chylifères. 

Pour  quelques  médecins,  la  fistule  à  Tauus,  que  Ton  observe  parfois  soit 
avant  la  tuberculisation  des  poumons,  soit  au  cours  même  de  la  phthisie,  ne  doit 
pas  toujours  être  traitée  ni  guérie.  Sur  ce  point  Peter  est  très-aflirmatif.  «  La 
suppression  de  la  fistule,  dit-il,  imprime  une  impulsion  plus  ou  moins  mpide 
à  la  tuberculose,  alors  en  puissance  ou  en  acte.  » 

«  La  «  fonction  morbide  »  fistule  ne  peut  être  supprimée  sans  dommage,  car 
elle  a  chance  d*élre  remplacée  par  une  «  fonction  morbide  »  différente,  siégeant 
dans  un  organe  plus  noble,  en  réalité  plus  important  à  lorganisme,  et  ici,  c  est 
le  poumon  qui  sera  TolTensé.  »  On  ne  comprend  pas  bien,  à  priori,  TinOuence 
utile  que  celte  tuberculose  locale  que  Ton  appelle  une  fistule  peut  avou*  sur 
cette  autre  tuberculose  locale  que  Ton  appelle  la  plithisie  pulmonaire,  mais  il 
y  a  là  un  fait  d'observation  qu'il  ne  faut  pas  rejeter  sans  plus  ample  examen. 

Foie,  Si  l'on  conmience  à  connaître  les  altérations  que  la  glande  hépatique 
peut  subir  chez  les  tuberculeux,  Timportunce  clinique  de  ces  altérations  n'est 
encore  ni  bien  définie,  ni  probablement  appréciée  à  sa  juste  valeur.  Quand  les 
cellules  hépatiques  sont  simplement  infiltrées  de  gouttelettes  graisseuses,  la 
fonction  de  la  glande  n'est  pas  troublée,  mais,  si  cette  surcharge  est  excessive 
et  si  elle  transforme  le  foie  en  un  bloc  de  graisse,  si  surtout  les  cellules  dégé- 
nèrent et  disparaissent,  en  tant  qu'éléments  actifs,  les  troubles  fonctionnels 
apparaissent  et  peuvent  acquérir  une  réelle  importance.  Cette  dégénérescence 
du  foie  ne  s'observe,  il  est  vrai,  que  dans  certaines  conditions  spéciales,  au 
nombre  desquelles  il  faut  citer  l'intervention  d'un  processus  scléreux  dû  à 
l'intoxication  alcoolique,  mais,  quand  elle  existe,  elle  donne  parfois  à  la  mala- 
die une  physionomie  spéciale. 

Les  urines  se  modifient  de  bonne  heure,  elles  prennent  une  teinte  rouge  brun 
et  leur  teneur  en  urée  diminue,  tandis  que  la  proportion  des  extraclifs,  acide 
uriquc,  leucine,  tyrosine,  etc.,  augmente  dans  des  proportions  notables.  Dans 
certains  cas  le  foie  est  gros  et  douloureux  au  palper.  Le  teint  devient  terreux  et 
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les  conjonctives  sont  parfois  subictériques.  11  existe  une  tendance  remarquable 
aux  hëmorrhagies  ;  les  ëpistaxis  sont  fréquentes,  les  ecchymoses  apparaissent 
avec  une  grande  facilité  et  souvent  les  membres  se  couvrent  de  purpura.  Les 
selles  sont  fétides  et  souvent  liquides.  La  langue  et  les  lèvres  sont  fréquemment 
sèches.  Ce  qu*il  y  a  de  plus  remarquable,  c*est  une  prostration,  un  aflaissement, 
avec  aspect  typhique,  qui  n*est  en  rapport  ni  avec  Télëvation  de  la  température, 
bquelle  n*est  pas  considérable,  ni  avec  retendue  des  lésions  pulmonaires.  Les 
malades  ont  souvent  du  subdelirium  tranquille,  plus  rarement  de  la  somno- 
lence; ils  maigrissent  et  déclinent  rapidement,  leur  appétit  est  nul  et  ils 
n'acceptent  que  des  boissons.  En  pareil  cas  la  tuberculose  marche  souvent  très 
vite.  Entre  les  formes  graves  dont  la  cirrhose,  dite  graisseuse,  des  tuberculeux, 
constitue  le  type  clinique  le  plus  net  et  les  formes  atténuées  à  peine  reconnais- 
sablés,  qui  tiennent  à  des  altérations  du  foie  moins  étendues  et  moins  rapides, 
il  y  a  place  pour  de  nombreux  intermédiaires.  Il  n*en  résulte  pas  moins  de 
notre  observation  que  ces  altérations  ont  une  influence  des  plus  flicheuses  sur 
la  marche  de  la  phthisic. 

Rate.  Capsules  surrénales.  La  rate  ne  présente  pas  de  modifications 
appréciables  dans  la  phthisie  commune,  à  moins  qu'elle  ne  renferme  des  tuber- 
cules ou  qu'elle  ne  soit  atteinte  de  dégénérescence  amyloTde. 

La  tuberculose  des  capsules  surrénales  s'observe  quelquefois;  on  voit  alors 
les  symptômes  de  la  maladie  d'Addison  se  greffer  sur  ceux  de  la  phthisie  et 
prendre  la  première  place.  Une  faiblesse  extrême,  un  sentiment  d'épuisement 
absolu,  des  vomissements  fréquents,  des  diarrhées  abondantes  survenant  par 
intervalles,  des  douleurs  vives  à  l'épigastre  et  daps  les  lombes  et  enfin  la  colo- 
ration bronzée  du  tégument  et  des  muqueuses,  tels  sont  les  signes  qui  per- 
mettent de  soupçonner  l'existence  de  la  tuberculisation  des  capsules. 

Appareil  urinaire.  r.jiristison.  Rayer  et  Bernheim,  ont  indiqué  depuis  long- 
temps déjà  l'influence  de  la  phthisie  sur  la  production  des  néphrites.  La  fré- 
quence des  lésions  rénales  est  en  effet  assez  grande  chez  les  individus  atteints 
de  tuberculose  pulmonaire.  Lebert  aurait  observé  des  néphrites  dans  le 
cinquième  des  cas;  Potnin  réduit  cette  proportion  au  septième,  ce  qui  est  encore 
un  chiffre  important.  Toutes  les  variétés  de  néphrites  peuvent  s'observer  chez 
les  poitrinaires.  Nous  avons  signalé  la  possibilité  de  la  néphrite  épithéliale, 
prenant  le  caractère  du  gros  rein  blanc;  plus  souvent  on  rencontre  des  néphrites 
mixtes  dans  lesquelles  dominent,  soit  les  lésions  dégénératives,  soit,  plus 
rarement,  les  lésions  scléreuses;  la  néphrite  interstitielle  typique  se  rencontre 
elle-même  dans  certains  cas,  puis  il  faut  noter  la  dégénérescence  amyloîde  dont 
Lecorché  nous  semble  avoir  exagéré  la  fréquence  en  la  signalant  60  fois  sur  iOO, 
et  la  dégénérescence  graisseuse.  Enfin  il  faut  tenir  compté  des. lésions  s^téci- 
fiques,  granuleuses  ou  caséeuses,  dont  nous  avons  étudié  les  caractères  anato- 
miques.  Gliniquement,  ce  qu'il  importe  de  savoir,  c'est  d'abord  s'il  existe  ou 
non  de  l'albumine  dans  l'urine,  et  ensuite  si  le  trouble  de  la  fonction  urinaire 
est  assez  accentué  pour  causer  des  accidents  menaçants  pour  la  vie.  L'imperfec- 
tion de  la  dépuration  urinaire,  cause  fondamentale  des  accidents  qui  sur- 
viennent à  la  suite  deà  lésions  rénales,  n'est  pas  toujours  en  rapport,  tant  s'en 
faut,  avec  Tabondance  de  l'albumine  excrétée;  elle  se  manifeste  par  une  dimi- 
nution des  principes  fixes  en  dissolution  dans  l'urine  et  de  la  densité  de  ce 
liquide. 

L'albuminune,  phénomène  révélateur  de  l'existence  des  néphrites,  doit  être 
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étudiée  avec  soia  pour  être  appréciée  à  sa  juste  valeur.  Sans  doute  la  déperdi- 
tion des  principes  azotés  qu'elle  occasionne  a  une  certaine  importance»  mais 
Talbuminurie  par  elle-même  n*a  qu'une  gravité  relative;  c'est  aux  lésions  dont 
elle  est  le  témoin  habituel  qu'elle  emprunte  surtout  sa  signification.  Ainsi, 
on  peut  observer,  chez  les  tuberculeux,  des  albuminuries  passagères  qui 
semblent  liées,  comme  dans  les  autres  maladies  infectieuses,  à  des  décharges 
bactériennes.  11  en  est  d'autres  qui  surviennent  sans  lésions  appréciables  et 
qui  n'ont  peut-être  pas  d'autre  cause  qu'un  trouble  passager  ou  persistant  de 
l'assimilation.  Ceiles-là  sont  peu  graves  et  elles  causent  peu  d*accident$. 

L'albuminurie,  chez  les  phthisiques,  de  même  d'ailleurs  que  chez  les  autres 
malades,  est  menaçante  quand  elle  est  synonyme  de  néphrite  et  de  dépuration 
insuffisante.  Nous  n'avons  pas  à  insister  ici  sur  le  caractère  rétractile  que 
présente  l'albumine  en  pareil  cas,  sur  la  nature  des  sédiments  urinaires  et 
des  cylindres  épithéliaux,  colloïdes  ou  graisseux,  sur  la  proportion  des  prin- 
cipes, urée,  acide  urique,  sels,  etc.,  tenus  en  dissolution,  ni  sur  la  toxicité  plus 
on  moins  grande  des  urines  ;  cette  analyse  ne  s'applique  pas  spécialement  aux 
albuminuriques  tuberculeux,  et  il  nous  suffit  d'avoir  insisté  sur  la  nécessité 
d'une  distinction. 

Si  tous  les  phthisiques  dont  les  urines  sont  albumineusés  ne  sont  pas  égale- 
ment exposés  à  présenter  des  accidents,  il  n'en  est  pas  moins  intéi*essant  de 
signaler  les  phénomènes  qui  se  lient  à  certaines  albuminuries. 

En  premier  lieu  nous  devons  mentionner  l'oedème,  qui  se  montre  aux 
menibi*es  inférieurs  ou  à  la  face  et  qui  donne  aux  malades  un  aspect  bouffi  déjà 
indiqué  par  Arétée.  Tous  les  phthisiques  œdématiés  ne  sont  pas  forcément  albu- 
minuriques, quelques-uns  sont  simplement  des  cachectiques  hydrémiques; 
cependant,  quand  la  bouffissure  apparaît,  il  ne  faut  pas  négliger  l'examen  des 
urines. 

Lasègue  a  beaucoup  insisté  sur  les  accidents  puhnonaires  qui  accompagnent 
les  néphrites,  c  En  supposant,  ditril,  un  foyer  tuberculeux  qui  occupe  le  siège 
de  prédilection,  il  arrive  que  le  malade  reçoit,  comme  disent  les  Allemands, 
une  bronchite  généralisée  de  l'espèce  commune.  Il  se  peut  que  la  bronchite 
se  localise  autour  du  foyer,  de  là  elle  se  propage,  restant  unilatérale  et  gardant 
un  maximum  évident  au  point  d'origine.  On  observe  enfin  des  cas  plus  rares 
où,  en  dehors  du  foyer  tuberculeux,  on  voit  apparaître  une  plaque  de  bron- 
chite à  râles  fins,  plus  ou  moins  variable  d*étendue,  sans  souffle,  sans  gros 
rhonchus;  le  malade  se  plaint  d'une  oppression  à  laquelle  il  n'était  pas  habitué, 
l'expectoration  n'a  pas  changé  de  caractère,  mais  aux  crachats  types  se  sont 
joints  des  crachats  tout  différents  d'aspect  et  de  nature,  plus  spumeux,  moins 
compactés,  entre-mêlés  de  stries  de  sang.  Dans  ces  conditions,  la  première 
pensée  doit  être  qu'il  s'agit  d'une  atteinte  de  la  bronchite  albuminurique.  Plus 
tard  les  membres  ou  le  visage  s'infiltreront  ;  des  signes  nouveaux  surviendront 
ou  même  ne  se  produiront  pas  :  à  ce  premier  moment  c'est  la  lésion  pulmonaire 
qui  fournit  le  seul  avertissement.  La  combinaison  de  deux  affections  localement 
indépendantes,  munies  de  leurs  caractères  particuliers,  occupant  le  même 
appareil,  comporte,  on  le  comprend,  des  variétés  presque  infinies  et  qui  ne  se 
codifient  pas.  » 

On  peut  voir  survenir  chez  les  phthisiques  albuminuriques,  outre  Tcedème 
pulmonaire,  des  pleurésies,  des  péricardites,  etc.  ;  enfin,  dans  certains  cas, 
l'urémie  peut  surprendre  par  la  brusquerie  avec  laquelle  elle  éclate.  L'urémie 
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dans  ces  conditions  prend-elle  le  caractère  dyspnéique?  Lasegoe  n'admet  pas 
cette  interprétation,  c  (kmsidérer,  ainsi  qu'on  l'a  fait»  la  dyspnée  comme  on 
fait  d*uréroie,  la  classer  parmi  les  désordres  nenreux,  sans  lésion  visible»  est 
une  faute.  L*auscultation  prouve  triomphalement  que  la  gêner  de  la  respiration 
relève  d*une  altération»  non  pas  quelconque^  mais  définie  o.  Quoi  qu'il  en 
soit,  la  dyspnée  se  produit  dans  [les  cas  de  ce  genre  avec  une  intensité  qui 
rappelle  les  accès  d'asthme;  elle  présente  des  paroxysmes  qui  se  succèdent 
et  qui  peuvent  causer  une  mort  rapide.  L'existence  d'une  hypertrophie  car- 
diaque, rare  chez  les  phthisiques»  aide  parfois  à  reconnaître  la  nature  de  ces 
accès. 

La  signification  des  accidents  n'est  pas  discutable  quand  l'urémie  prend  le 
caractère  cérébro-spinal.  Les  complications  rénales  influent  d'une  façon  très- 
Acheuse  sur  la  marche  de  la  phthisie»  soit  qu'elles  provoquent  des  troubles 
nerveux  d*une  gravité  menaçante,  soit  qu'elles  ajoutent  aux  lésions  tuberculeuses 
du  poumon  des  troubles  respiratoires  passagers.  Elles  contribuent  souvoit  à 
produire  des  hémoptysies  graves  et  répétées  ;  tantôt  elles  accélèrent,  tantôt  elles 
semblent  enrayer  l'évolution  des  tubercules,  et,  dans  tous  les  cas,  elles  modi- 
fient notablement  la  marche  de  la  maladie.  Nous  ne  ferons  que  signaler,  en 
passant,  les  accidents  qui  dépendent  d'une  tuberculisation  des  bassinets,  des 
uretères  ou  de  la  vessie,  et  qui  ont  été  bien  étudiés  par  le  professeur  Guyon  et 
ses  élèves.  Si  ces  accidents,  hématuries,  polyurie,  douleurs,  spasmes,  rét^tion 
ou  incontinence  d'urines,  etc.,  surviennent  parfois  au  cours  d'une  phthisie 
pulmonaire  confirmée,  d'ordinaire  ils  devancent  l'apparition  des  tubercules  dans 
les  poumons. 

Organes  génitaux.  Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage  sur  le»  troubles 
fonctionnels  qui  sont  en  rapport  avec  le  développement  des  tubercules  dans 
les  organes  génitaux  de  l'homme  ou  de  la  femme,  ces  tuberculisations  étant 
habituellement  primitives  et  pouvant  rester  longtemps  locales.  11  sera  utile 
cependant,  dans  les  phthisies  peu  avancées  et  douteuses,  de  chercher  s'il  n'existe 
pas  dans  l'épididyme,  dans  la  prostate  ou  dans  les  vésicules  séminales,  des 
noyaux  tuberculeux  ;  de  noter  lexistence  d'une  pelvi-péritonite  rebelle»  peu 
intense,  avec  indurations  persistantes,  car  la  présence  de  ces  foyers  indique  pour 
le  moins  que  les  malades  sont  en  puissance  de  tuberculose.  On  a  signalé  chez 
l'homme  une  diminution  de  l'instinct  génésique  marchant  de  pair  avec  Taflai- 
blissement  général  (Grisolle,  Louis).  C'est  là  un  phénomène  douteux  et  sans 
importance. 

Chez  la  femme,  la  fonction  menstruelle  est  presque  toujours  troublée.  Il  est 
exceptionnel  de  voir  les  règles  persister  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie.  Le  Aux 
menstruel  diminue  graduellement  d'abondance,  les  époques  deviennent  irrégu* 
lières,  et,  quand  il  s'agit  d'une  jeune  fille,  la  menstruation  ne  s'établit  pas. 

Système  nerveux.  Les  lésions  du  système  nerveux  sont  fréquentes  chez  les 
phthisiques,  nous  n'en  reproduirons  pas  ici  la  longue  énumération,  mais  on 
peut  s'attendre  à  voir  apparaître,  à  toutes  les  phases  de  la  maladie,  des  troubles 
fonctionnels  ou  des  accidents  singulièrement  variés.  Nous  diviserons,  pour  plus 
de  facilité,  ces  manifestations  en  trois  groupes  : 

Dans  le  premier  nous  placerons  les  phénomènes  qui  s'observent  en  dehors 
de  toute  lésion  organique  appréciable  :  troubles  intellectuels»  manie»  etc. 

Dans  le  second,  nous  rangerons  les  accidents  qui  reconnaissent  pour  cause 
des  lésions  tuberculeuses  ou  non  de  l'axe  cérébro-spinal. 
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Enfin  le  troisième  groupe  comprendra  les  symptômes  qui  se  rapportent  à  des 
altérations  des  nerfs  périphériques. 

Â.  Des  troubles  intellectuels  peuvent  s'observer  dès  la  période  initiale  de  la 
tuberculose  pulmonaire  ;  bien  plus^  ils  peuvent  précéder  les  premiers  phéno- 
mènes thoraciques.  Les  malades  présentent  alors  une  grande  impressionnabilité, 
avec  tendance  à  Thypochondrie,  et  cet  état,  dans  certains  cas,  peut  se  transformer 
en  une  véritable  manie.  Plus  tard,  avec  les  progrès  de  la  phthisie,  les  préoccupa- 
tions tristes  du  début  disparaissent  pour  faire  place,  chez  quelques  sujets,  à 
des  tendances  absolument  contraires.  Le  professeur  Bail  caractérise  sous  le  nom 
d*euj^rie  la  satisfaction  que  témoignent  certains  phthisiques  arrivés  à  la 
période  ultime,  les  illusions  qu'ils  se  font  sur  leur  état  et  les  beaux  projets 
qu'ils  bâtissent  jusqu'à  la  veille  de  leur  mort.  Quelquefois,  mais  plus  rarement, 
l'hypochondrie  persiste  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 

Dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  les  tuberculeux  sont  parfois  atteints  d'un 
délire  violent,  furieux  ou  erotique,  avec  hallucinations  de  la  vue.  Ils  semblent, 
sous  l'influence  de  cette  excitation,  retrouver  des  forces  depuis  longtemps  dispa- 
rues, mais  ils  retombent  bientôt  dans  un  état  d'accablement  plus  grand  qu'avant 
l'accès  et  proportionné  à  l'intensité  de  celui-ci.  Le  délire  ne  cesse  parfois  que 
peu  d'heures  avant  la  mort.  Bail  l'attribue  à  l'excitation  de  la  substance  ner- 
veuse par  le  sang  chargé  d'acide  carbonique;  Potain  le  regarde  conune  le 
résultat  de  l'inanition,  c  Hais,  dit  Peter,  si  l'inanition  provoque  le  délire  ou 
la  folie,  c'est  parce  que  le  cerveau  y  était  prédisposé.  On  ne  devient  pas  fou 
par  hasard,  mais  parce  qu'on  a  une  faible  cervelle,  on  tombe  toujours  du  côté 
par  où  l'on  penche.  » 

Certains  phthisiques,  sans  doute  parce  qu'il  y  sont  prédestinés,  présentent 
tous  les  signes  de  l'aliénation  mentale.  C'est  du  reste  une  coïncidence  assez 
rare.  On  observe  plutôt  un  délire  diffus,  vague,  sans  suite  aucune,  incohérent, 
et  ne  rappelant  en  rien  les  accès  de  manie  ;  cependant  Bail  rapporte  des  obser- 
vations d'aliénation  vraie,  avec  délire  maniaque,  délire  de  persécution,  etc.  On 
a  même  noté  parfois  une  curieuse  alternance  entre  les  signes  physiques  et  fonction- 
nels de  la  tuberculose  pulmonaire  et  les  troubles  mentaux.  L'apparition  de  la 
folie  semblerait,  chez  certains  sujets,  arrêter  l'évolution  de  la  phthisie,  et  réci- 
proquement. 

B.  Les  lésions  dont  l'encéphale  est  atteint  au  cours  de  la  phthisie  portent 
surtout  sur  les  méninges.  On  a  voulu  distinguer  deux  sortes  de  méningites 
tuberculeuses;  cette  division  n'est  pas  suffisamment  fondée  pour  que  nous  la 
conservions  ;  en  tout  cas  elle  ne  repose  sur  aucun  caractère  clinique  important. 

La  méningite  des  phthisiques  est  une  lésion  secondaire  qui  diffère  souvent 
de  la  méningite  tuberculeuse  des  enfants.  Chantemesse  lui  a  consacré  une 
étude  intéressante  que  nous  devons  résumer  rapidement. 

11  a 'réussi  à  montrer  que  la  variabilité  des  symptômes  a  sa  raison  d'être  dans 
la  nature  et  dans  la  localisation  différente  des  lésions. 

Le  type  normal,  celui  qui  est  fourni  par  la  méningite  basilaire  de  lenfant, 
s'observe  assez  souvent,  surtout  quand  les  poumons  sont  encore  peu  malades. 
On  observe  alors  les  trois  périodes  décrites  par  Robert  Whytt,  surtout  la  période 
moyenne,  que  l'on  a  appelée  si  justement  phase  d'oscillation.  C'est,  au  début, 
la  céphalalgie,  les  vomissements,  la  constipation,  la  fièvre,  ensuite  quelques 
mouvements  convulsifs  et  même  le  délire,  suivi  fréquemment  de  la  trompeuse 
rémission,  puis  la  marche  reprend  et  s'accuse  par  un  phénomène  solennel,  le 


Digitized  by 


Google 


76S  PHTniSIE« 

ralentissement  du  pouls.  Le  délire  apparaît,  tranquille»  il  s^accompagne  de 
convulsionSt  de  contractures  ou  de  paralysies,  enfin  de  somnolence,  signe  pré- 
curseur du  coma  paralytique. 

Dans  une  autre  forme,  particulière  aux  poitrinaires  cadiectiques,  les  sym- 
ptômes se  précipitent  et  leur  division^s'efface  notablement.  L'aboutissant  rapide 
est  le  coma  par  hydrocéphalie.  Le  type  normal  devient  plus  rare  à  mesure  que 
la  tuberculisation  pulmonaire  fait  de  nouveaux  progrès.  Les  formes  anormales 
sont  nombreuses.  Chantemesse  en  décrit  trois  principales. 

Dans  la  première,  caractérisée  anatomiquement  par  une  granulose  méningée 
qui  peut  déterminer  un  épancbement  hydrocéphalique  ou  même  une  hémorrha- 
gie  méningée,  le  début  des  accidents  est  tellement  brusque  et  brutal  que  les 
prodromes  sont  inappréciables.  11  y  a,  pendant  quelques  heures  à  peine,  deTagi- 
tation  et  du  délire,  et  le  malade  tombe  dans  le  coma.  Le  délire  est  parfois  plus 
prolongé,  il  peut  durer  quelque  temps,  revêtir  la  forme  d*une  divagation  géné- 
rale, ou  même  se  spécialiser  (délire  erotique  en  particulier),  mais  c*est  le  coma 
qui  est  le  phénomène  terminal. 

Dans  une  deuxième  forme,  les  premiers  phénomènes  qui  révèlent  une  attemte 
du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes  sont  :  de  la  parésie,  de  Tengourdissement 
dans  un  ou  dans  le3  deux  membres  du  même  côté,  avec  ou  sans  raideur,  avec 
ou  sans  épilepsie  jacksonienne,  avec  ou  sans  aphasie.  Ces  troubles  restent 
quelque  temps  isolés,  puis  survient  de  la  céphalalgie.  Â  partir  de  ce  moment, 
la  marche  est  rapide  ;  la  terminaison  ne  se  fait  guère  attendre  qu'une  quin- 
zaine de  jours  et  souvent  elle  survient  du  septième  au  dixième  jour.  11  s*agit, 
dans  ces  cas,  de  plaques  de  méningites  corticales  peu  étendues. 

Dans  une  troisième  forme,  où  les  lésions  sont  plus  diffuses,  tout  en  restant 
limitées  à  la  convexité  des  hémisphères,  la  température  ne  s'éloigne  pas  de  la 
normale,  le  poub  ne  se  ralentit  pas,  mais  il  survient  de  la  céphalalgie  et  un 
délire  bruyant  joint  souvent  à  des  idées  de  persécution.  Parfois,  après  quelques 
accidents  paralytiques  transitoires,  le  délire  erotique  éclate  et  se  poursuit  jusqu'à 
la  moit  avec  une  violence  incroyable.  La  marche  est  rapide,  les  accidents 
durent  seulement  de  cinq  à  dix  jours.  Le  nombre  de  ces  formes  pourrait  être 
encore  multiplié,  car  toutes  les  variétés  cliniques  de  la  méningite  tuberculeuse 
secondaire  ne  peuvent  pas  tenir  dans  ces  cadres.  Jaccoud  distingue  encore  un 
type  lent  et  rémittent  qui  avait  été  décrit  déjà  par  Wunderlicli  et,  parmi  les 
formes  latentes,  une  variété  qui  s'annonce  et  qui  marche  comme  un  embarras 
gastrique  fébrile  jusqu'à  la  veille  ou  à  l'avant-veille  de  la  mort,  les  symptômes 
méningitiques  ne  se  démasquant  que  tout  à  fait  à  la  fin. 

Les  accidents  qui  caractérisent  la  présence  des  gros  tubercules  caséeux  dans 
l'encéphale  ne  sont  autres  que  les  signes  habituels  des  tumeurs  cérébrales, 
signes  extrêmement  variables  d'ailleurs,  suivant  le  siège,  l'étendue  et  le  nombre 
des  néoplasmes.  L'hydrocéphalie,  aussi  bien  dans  le  cas  où  elle  est  causée  par 
une  compression  ou  une  thrombose  des  sinus  que  dans  ceux  où  elle  résulte 
d'une  tuberculose  méningée,  se  traduit  par  de  la  stupeur,  avec  ou  sans  dilata- 
tion pupillaire,  et  par  des  phénomènes  comateux  rapidement  mortels.  L'oblitéra, 
tion  des  sinus  détermine  en  outre  des  troubles  circulatoires  dans  le  champ  de 
la  veine  ophthalmique. 

Des  symptômes  cliniques  analogues  à  ceux  des  méningites  ultimes  peuvait 
se  présenter  sans  que  l'on  constate  à  l'autopsie  autre  chose  que  des  plaqoes 
hortensia  sur  la  convexité  des  circonvolutions  cérébrales.  Ces  plaques  caractéri- 
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seraient  une  véritable  encéphalite  infectieuse  (Renaut,  Arnozan).  La  seule 
remai'que  qui  puisse  permettre  de  soupçonner  cette  lésion,  c'est  que  les  signes 
d'excitation  et  le  délire  manquent  dans  tous  les  cas.  Il  existe  au  contraire  une 
dépression  intellectuelle  considérable,  les  réponsci^  sont  lentes  et  les  malades 
tombent  dans  un  état  de  stupeur  d'où  ils  ne  sortent  qu'avec  peine.  Le  regard 
est  fixe  et  parfois  il  survient  un  délire  niais  et  enfantin.  Les  paralysies  des  nerfs 
de  la  base  de  l'encéphale  font  constamment  défaut. 

Les  cas  d'hémorrhagie  cérébrale  qui  se  produisent  au  cours  de  la  phthisie 
chronique  se  traduisent  par  les  signes  habituels  de  l'attaque  apoplectique. 
Leur  cause  et  leur  mécanisme  sont  plus  intéressants  que  leurs  symptômes.  Les 
ramollissements,  dus  à  des  embolies  ou  à  des  thromboses  artérielles  ou  même 
à  des  thromboses  veineuses,  (|ue  nous  avons  signalés  à  titre  de  complications 
rares,  n'empruntent  à  la  maladie  dans  laquelle  ils  apparaissent  aucun  caractère 
spécial. 

Les  lésions  spinales  semblent  moins  fréquentes  chez  les  phthisiques  que  les 
accidents  encéphaliques.  Elles  portent,  soit  sur  le  cordon  nerveux  lui-même,  soit 
sur  ses  enveloppes.  Ces  dernières  ont  été  le  plus  étudiées;  cependant  Raymond, 
dans  son  travail  sur  les  leptomyélites,  a  cherché  à  caractériser,  aussi  bien  au 
pomt  de  vue  clinique  qu'au  point  de  vue  anatomique,  les  lésions  de  l'axe  ner- 
veux. Elles  se  traduisent  par  des  parésies,  par  des  modifications  des  réflexes, 
par  des  contractures  et  même  par  des  paraplégies  plus  ou  moins  complètes. 
Hais,  dans  ces  cas,  les  fignes  de  la  lésion  médullaire  se  compliquent  toujours 
des  symptômes  de  la  méningite  spinale  qui  fait  rarement  défaut;  et,  d'auti*e 
part,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  les  distinguer  de  ceux  qui  reconnaissent 
pour  cause  des  névrites  périphériques. 

Les  symptômes  propres  à  la  méningite  spinale  coexistent  souvent  avec  ceux 
de  la  méniagile  cérébrale;  mais  alors,  étant  moins  bruyants,  ils  sont  habituel, 
lemenl  passés  sous  silence.  Ils  ne  deviennent  absolument  nets  que  dans  les  cas 
où  la  lésion  se  localise  primitivement  sur  les  enveloppes  de  la  moelle.  Cette 
éventualité  se  réalise  parfois  (Ghâteaufort,  Chantemesse)  ;  alors  le  premier 
symptôme  est  une  douleur  qui  contourne  la  base  du  thorax  en  forme  de 
ceinture  et  qui  s'irradie  dans  les  membres  inférieurs,  puis  on  constate  une 
hyperesthésie  cutanée  qui,  après  avoir  pei*sisté  un  ou  deux  jours,  fait  place 
à  de  Taueslbésie.  L'impotence  fonctionnelle  ne  tarde  pas  à  se  produire  ;  elle 
peut  aller  jusqu'à  la  paraplégie  complète,  avec  ou  sans  raideur.  La  paralysie 
s'étend  souvent  aux  réservoirs,  surtout  à  la  vessie,  et  parfois  elle  s'accom- 
pagne d'érection.  On  note  successivement  des  soubresauts  de  tendons,  du  trem- 
blement, de  la  contracture,  de  l'exagération  des  réflexes,  des  eschares  au  sacrum, 
€t  la  lésion  remonte  peu  à  peu  vers  l'encéphale,  raidissant  le  tronc,  paralysant 
le  bras,  renversant  la  nuque,  pour  se  terminer  par  des  accidents  bulbaires  com- 
parables à  ceux  de  la  méningite  basilaire  arrivée  à  la  période  ultime.  Parfois 
les  phénomènes  s'amendent  momentanément,  puis  ils  reprennent  leur  marche 
ascendante.  Dans  les  formes  lentes,  on  observe  pendant  quelque  temps  les 
symptômes  d'une  névralgie  sciatique  bilatérale,  puis  les  accidents  en  s'aggra- 
vant  révèlent  l'origine  de  ces  douleurs  et  les  difiérencient  de  celles  que  peuvent 
causer  les  névrites  périphériques. 

C.  Ces  névrites  seraient  pour  Pitres  et  Vaillard  (Reviœ  de  médecine^  i886) 
la  cause  la  plus  habituelle  des  douleurs  diverses  qui  se  produisent  chez  les 
tuberculeux.  Â  la  place  des  phénomènes  vaso-moteurs  incriminés  par  Leudet, 
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des  perversions  fonctionnelles  ou  des  névralgies  réflexes  admises  par  Ferrand  et 
Guéneau  de  Hussy,  il  faut  maintenant  accuser  des  lésions  matérielles  des  cor- 
dons nerveux,  démontrées  d'une  façon  irréfutable  par  des  examens  histologiques 
minutieux.  Ces  névrites  se  rencontrent  surtout  dans  les  formes  lentes  et  con- 
somptives  de  la  tuberculose. 

Parmi  les  symptômes  qui  les  caractérisent,  ce  sont  certainement  les  phéno- 
mènes douloureux  qui  attirent  le  plus  Tattention,  puis  viennent  les  atrophies 
musculaires;  mais  il  faut  bien  savoir  que  certaines  de  ces  névrites  restent 
absolument  latentes.  Dans  les  cas  oii  elles  sont  très-accentuées,  elles  causent 
des  paralysies  que  Ton  pourrait  être  tenté  de  rapporter  à  des  lésions  des  centres. 
Voici  comment  ces  paralysies  se  présentent  cliniquement.  Parfois  limitées  aux 
membres  inférieurs,  elles  sont  le  plus  souvent  diffuses,  envahissantes,  et  s*étâii- 
dent  aux  quatre  membres,  même  aux  muscles  du  dos,  de  la  nuque  et  de 
Tabdomen,  y  compris  le  diaphragme.  Elles  ne  sont  pas  complètes  d*emblée, 
elles  débutent  par  uu  léger  affaiblissement  de  la  motilité,  auquel  succède  gra- 
duellement une  inertie  complète.  Elles  ne  sont  jamais  totales;  elles  sont  au 
conti*aire  remarquables  par  leur  inégalité  et  leur  irrégularité.  Toujours  les 
muscles  paralpés  s'atrophient  et  donnent,  quand  on  les  explore,  la  réaction 
de  dégénérescence.  Cet  névrites  se  rapprochent  par  leurs  symptômes  de  la 
polyomyélite  antérieure  subaiguë,  mais  s'en  distinguent  par  l'existence  de 
.  troubles  variés  de  la  sensibilité. 

Dans  les  névrites  avec  troubles  sensitifs  prédominants,  les  phénomènes  dou- 
loureux peuvent  prendre  le  masque  de  simples  név]*algies.  Nous  avons  parlé  des 
douleurs  thoraciques  des  espaces  intercostaux  supérieurs  à  plusieurs  reprises. 
Nous  ne  citerons  ici  qu'un  point  spécial,  le  point  slemal  indiqué  par  Gayard 
et  Perroud,  situé  à  l'union  des  quatre  cinquièmes  supérieurs  du  sternum  avec  le 
cinquième  inférieur  et  manifestement  névritique.  La  pression  sur  ce  point,  dit 
Altemaire,  détermine  des  phénomènes  analogues  à  ceux  de  l'angine  de  poitrine. 
Nous  pouvons  signaler  encore  les  douleui*s  du  cou  et  de  la  nuque  déjà  indiquées 
par  Ârétée,  la  névralgie  faciale,  la  névralgie  sciatique,  les  névralgies  bra- 
chiales, etc. 

On  peut  observer  des  zones  d'hyperesthésîe,  avec  ou  sans  douleurs  névral- 
giques, et  des  plaques  d'anesthésie  ;  parfois  on  voit  se  produire  le  phénomène 
du  doigt  mort. 

Des  troubles  de  sensibilité,  absolument  comparables  à  ceux  de  la  peau,  peu- 
vent siéger  dans  les  muscles  et  se  traduire,  soit  par  la  perte  du  sens  musculaire, 
soit  au  contraire  par  de  l'hyperesthésie  (myalgie  de  Gubler).  Cette  myalgie 
prédomine  souvent  au  niveau  des  mollets,  mais  il  ne  faut  pas  se  hâter  de 
l'admettre  sans  avoir  recheixhé  l'existence  ou  l'absence  d'une  phlébite.  Les 
douleurs  à  distribution  vague,  que  Beau  a  décrites  sous  le  nom  de  mélalgie  et 
qui  siègent  surtout  aux  membres  inférieurs,  au-dessous  des  genoux,  ont  proba- 
blement aussi  une  origine  névritique. 

Des  troubles  trophiques  accompagnent  parfois  les  troubles  de  sensibihté. 
Leudet  a  signalé  la  fréquence  du  zona  sur  le  thorax  et  sur  les  membres  des 
phthisiques  atteints  de  névralgies.  Les  points  douloureux  sont  souvent  érytbé- 
mateux.  Nous  devions  insister  sur  ces  phénomènes  variés  qui  démontrent 
l'importance  des  névrites  périphériques  chez  les  tuberculeux.  S'il  est  vrai  que 
telle  ou  telle  manifestation  prédomine  suivant  les  cas  et  que  la  névrite  soit 
tantôt  névralgique  et  tantôt  amyotrophique,  il  faut  remarquer  aussi  qu'elles 
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s*associent  et  se  mélangent  souvent.  Nous  avons  noté  Tirrégularitë  de  leur  distri- 
bution ;  ajoutons  qu'elles  ne  sont  pas  permanentes  et  qu'elles  sont  sujettes  à 
varier.  Les  phàiomènesneuropathiques  que  Ton  observe  au  début  de  la  phthisie 
ne  se  rapportent  pas  en  général  à  des  névrites  comme  ceux  de  la  période  de 
consomption;  ils  sont  plutôt  d'origine  réflexe  et  ils  ressortissent  soit  à  Tanémie, 
soit  à  Thystérie. 

Organes  des  sens.  Les  otites  suppurées  sont  assez  communes  chez  les 
phlbisiques.  De  la  Bellière,  cliez  81  phthisiques  hommes,  a  rencontré 
20  otites.  Il  n'en  a  observé  que  2  sur  35  femmes.  Cette  proportion  nous  parait 
cependant  exagérée.  Que  l'otite  des  tuberculeux  soit  toujours  tuberculeuse, 
c'est  ce  que  nous  n'oserons  pas  affirmer»  mais  il  nous  semble  démontré  que  la 
plupart  des  suppurations  profondes,  celles  du  moins  qui  se  compliquent  de 
carie  et  de  nécrose  du  rocher,  présentent  le  caractère  spécifique  de  l'infection 
bacillaire,  et  que  l'on  découvre  des  bacilles  dans  leur  suppuration.  Cet  accident 
n'est  pas  grave  seulement  en  raison  de  la  surdité  qu*il  entraine,  ni  à  cause  de 
la  paralysie  faciale  qu'il  détermine  parfois;  il  peut  entrainer  la  mort  de  diffé- 
rentes façons  :  par  le  fait  d'une  méningite,  d'un  abcès  du  cerveau  ou  du  cervelet, 
par  ulcération  des  gros  vaisseaux,  par  thrombose  ou  phlébite  des  sinus.  Ces 
complications  ultimes  ne  se  produisent  que  dans  les  cas  de  carie  ou  de  nécrose 
du  roclier. 

Elles  s'annoncent  de  diverses  manières.  Tantôt  le  malade  tombe  comme  fou- 
droyé, avec  ou  sans  attaque  épileptiforme,  et  meurt  dans  le  coma.  Dans  d'autres 
cas  les  symptômes  cérébraux  se  manifestent  peu  à  peu  et,  s*il  est  possible, 
chez  certains  sujets,  d'établir  leur  relation  avec  l'otite,  chez  d  autres  cette 
relation  est  complètement  méconnue.  Nous  pouvons  encore  citer  les  états  infec- 
tieux ou  pyohémiques  qui  résultent  de  la  suppuration  fétide  de  l'oreille,  les 
hëmorrhagies  par  le  conduit  auditif  et  par  le  nez,  qui  sont  souvent  mortelles. 
Toutes  ces  manifestations  sont  extrêmement  graves  et  ne  permettent  pas  de 
regarder  l'otite  des  phthisiques  conune  une  lésion  banale. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  les  lésions  tuberculeuses  de  l'œil  qui,  lors- 
qu'elles se  montrent  chez  un  phthisique,  doivent  toujours  faire  craindre  une 
issue  fatale. 

Chez  certains  sujets,  en  particulier  chez  les  enfants,  on  observe  un  catarrhe 
nasal  opiniâtre,  puriforme,  tendant  à  l'ozène.  Chez  d'autres  on  constate  l'exis- 
tence d'une  angine  glanduleuse,  ordinairement  consécutive  à  un  coryza  posté- 
rieur ou  à  des  végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal.  Très-souvent  les  amygdales 
sont  augmentées  de  volume,  mais  ces  manifestations  précèdent  habituellement 
la  tuberculose,  et  il  ne  nous  semble  pas  imprudent  d'affirmer  qu'elles  en  favo- 
risent l'éclosion. 

La  peau  présente  des  modifications  nombreuses  chez  les  tuberculeux.  Nous 
avons  noté  celles  qui  tiennent  à  sa  vascularisation  :  par  exemple,  le  teint  jaune 
et  terreux  des  pseudo-chlorotiques,  l'aspect  bouffi,  la  coloration  livide  ou  cya- 
nique  de  la  face  et  des  extrémités,  à  la  période  ultime. 

Chez  certains  malades  on  observe  des  pigmentations  spéciales.  Parfois  le 
front  et  les  joues  se  couvrent  de  taches  jaune-claires,  lisses,  luisantes,  sans 
squames  :  c'est  le  chloasma  des  phthisiques,  rattaché  par  Jeannin  à  une  alté- 
ration de  la  rate  ou  des  ganglions  lymphatiques.  Ces  taches  peuvent  prendre 
une  teinte  gris-brunâtre.  Nous  avons  noté  la  mélonodermie  qui  accompagne  la 
tuberculose  des  capsules  surrénales  ;  la  peau  peut  prendre  une  teinte  bistre 
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presque  aussi  foncée  dans  certains  cas  où  l'on  ne  trouve,  en  plus  des  lésions 
pulmonaires,  que  des  altérations  intestinales  très-étendues. 

Le  pityriasis  Tcrsicolor,  dont  les  taches  brunes  apparaissent  sur  la  poitrine  et 
sur  Tabdoroen,  est  fréquent  au  cours  de  la  tuberculose  à  toutes  ses  périodes; 
on  a  dit  du  microsporon  furfur^  qui  en  est  la  cause  prochaine,  que  ce  cham- 
pignon se  développe  sur  Tépiderme  des  sujets  afTaiblis  comme  la  mousse  sur 
les  arbres  mal  venants.  On  trouve  souvent  sur  la  peau  de  certains  plithisiques 
de  Tacné  à  grosses  pustules  entourées  d*une  aréole  foncée  et  livide  qui  laissent 
après  elles  des  tubercules  indurés.  L*impéligo  e«t  commun  chez  les  jeunes 
enfants  et,  s'il  n*est  pas,  tant  s'en  faut,  le  compagnon  de  la  tuberculose,  il  se 
rencontre  souvent  chez  les  sujets  débiles  qui  en  sont  atteints  ou  menacés.  La 
tuberculose  imprime  souvent  à  ces  manifestations  cutanées  une  forme  et  une 
marche  spéciales  :  ainsi,  sous  son  influence,  elles  deviennent  fréquemment 
ulcéreuses  et  particulièrement  tenaces.  Certaines  lésions  tuberculeuses  de  la 
peau,  comme  les  gommes  icrofuleuses,  se  r^contrent  également  chez  les  phthi- 
siquesy  mais  ce  sont  des  tuberculoses  locales  qui  sont  aussi  souvent  antérieur» 
que  postérieures  à  la  tuberculose  pulmonaire.  On  a  de  tout  temps  remarqué  b 
facilité  avec  laquelle  les  éruptions  cutanées  des  tuberculeux  ou  des  scrofuleoi 
retentissent  sur  le  système  lymphatique  :  de  là  ces  engorgements  ganglionnaires 
qu'on  trouve  si  fréquemment  chez  certains  enfants,  et  qui  caractérisent  le 
lymphatisme.  La  découverte  du  bacille  a  certainement  enlevé  à  ce  tempérament 
une  partie  de  la  valeur  qu'on  lui  attribuait  naguère  comme  prédisposilioa  mor- 
bide à  la  phthisie,  mais  il  n'en  subsiste  pas  moins  ce  fait  que  certaines  lésions 
cutanées  et  ganglionnaires  afiectenl  une  prédilection  spéciale  pour  les  sujets  en 
puissance  de  tuberculose. 

Le  purpura,  simple  ou  hémorrhagique,  est  plus  fréquent  dans  la  tuberculose 
aiguë  généralisée  que  dans  la  phthisie  chronique.  Parfois  il  est  sans  importance, 
mais  souvent  il  marque  dans  la  maladie  le  début  d'une  phase  nouvelle,  et  il 
annonce  un  acheminement  rapide  vers  un  dénouement  fatal.  Hanot  et  L.  Andral 
ont  signalé  la  relation  qui  existait  entre  certains  purpuras  et  une  complication 
rénale  grave;  nous  avons  noté  plus  souvent  sa  coïncidence  avec  une  altération 
sérieuse  du  foie. 

Le  système  pileux  est  parfois  très*développé  chez  les  tuberculeux.  On  a 
signalé  la  longueur  et  la  beauté  des  cils.  Parfois  les  cheveux  sont  abondants  et 
fms  et  les  individus  à  cheveux  roux  semblent  particulièrement  enclins  à  la 
phthisie.  Mais,  sous  l'mlluence  des  sueurs,  les  cheveux  tombent  parfois  à  la  fia 
de  la  maladie.  Hippocrate  a  signalé  la  gravité  Je  ce  signe  qu'il  place  à  côté  des 
déformations  des  ongles»  de  l'altération  des  traits  et  de  la  diarrhée. 

Appareil  circulatoire.  Après  avoir  signalé  les  lésions  dont  les  dilTérentes 
parties  de  l'appareil  circulatoire  peuvent  être  le  siège,  si  nous  mettons  en 
regard  de  ces  altérations  organiques  les  perturbations  plus  ou  moins  graves  que 
cet  appareil  peut  subir  dans  sa  fonction,  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
nous  sommes  frappés  du  peu  de  retentissement  que  semblent  avoir  sur  la  dr- 
culation  sanguine  la  désorganisation  progressive  des  poumons  et  la  diminutioa 
du  champ  de  l'hématose.  Il  y  a  là  une  espèce  de  paradoxe  qui  s'explique  d'abonl 
par  la  lenteur  des  lésions  pulmonaires  et  par  l'accoutumance  qui  en  résulte, 
ensuite  par  la  déchéance  organique,  par  la  diminution  des  combustions  et  par 
l'amoindrissement  de  l'activité  fonctionnelle,  qui  sont  assez  exactement  propor- 
tionnés à  rétendue  de  ces  lésions.  De  fait,  les  troubles  circulatoires  ne  se 
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produisent  avec  leur  maximum  d'intensilé  que  dans  les  cas  où  ]a  cachexie  ne 
marche  pas  aussi  vite  que  la  diminution  du  champ  de  Thëmatose.  Nous  pouvons 
citer  comme  exemples  la  phthisie  aiguë  à  forme  suffocante»  d*une  part,  et, 
d*autrô  part,  la  phthisie  fibreuse. 

Réduits  à  ces  proportions,  les  accidents  qui  peuvent  survenir  chez  les  phthi- 
siques,  en  raison  des  lésions  dont  le  cœur,  le  péricarde  ou  les  vaisseaux  sont 
parfois  atteints,  n^éritent  encore  d'être  étudiés  avec  quelque  soin.  Le  cœur 
présente,  dans  certains  cas,  au  début  de  la  maladie,  une  exagération  de  son 
activité  que  nous  avons  signalée  déjà  et  qu'expliquent  suffisamment  l'anémie  et 
le  nervosisme.  Des  palpitations  se  produisent  fréquemment,  sans  cause,  ou  à 
l'occasion  des  moindres  efforts,  après  une  marche  ou  après  les  repas.  En  même 
temps  on  perçoit  à  la  base  un  souffle  systolique  assez  doux,  dont  le  professeur 
Sée  fait  un  souffle  d'origine  nervo-musculaire  et  qui  n'est  probablement  qu'un 
bruit  extra-cardiaque  dans  la  plupart  des  cas. 

Plus  tard  cette  excitabilité  exagérée  du  cœur  disparaît  et  l'organe  lui-même 
s'atrophie  comme  la  plupart  des  autres  tissus. 

Les  troubles  fonctionnels  que  l'on  observe,  à  la  période  d'état  ou  à  la  fin  de 
la  phthisie,  peuvent  se  rapporter  à  trois  causes  principales  :  à  des  altérations  du 
myocarde,  à  une  dilatation  du  cœur  droit  et  à  des  lésions  du  péricarde. 

Chez  le  phthisique  avancé,  le  myocarde  est  souvent  altéré  dans  sa  structure, 
ses  fibres  sont  atrophiées  et  elles  ont  subi,  à  un  degré  plus  ou  moins  accentué,  la 
dégénérescence  graisseuse;  il  est  possible  même  que  les  cellules  musculaires 
soient  séparées  les  unes  des  autres  en  certains  points  (Vinay).  Cette  altération 
se  traduit  par  les  signes  ordinaires  de  la  myocardite  :  diminution  de  l'impulsion 
cardiaque,  affaiblissement  du  bruit  systolique,  souffle  doux  et  variable  au  pre- 
mier temps,  quelquefois  arhythmie.  Elle  contribue  pour  sa  part  à  augmenter 
la  dyspnée,  et  dans  certains  cas  elle  explique  une  syncope  mortelle.  Si  l'on  songe 
à  la  fréquence  de  la  dégénérescence  du  cœur  et  à  la  rareté  des  morts  subites,  on 
doit  convenir  avec  Huchard  qu'un  autre  élément  peut  intervenir  dans  leur  pro- 
duction. Cet  autre  élément,  c'est  tantôt  une  excitation  réflexe  d'origine  variable  et 
tantôt  l'anémie  cérébrale.  La  myocardite  ne  produit  pas  à  elle  seule  la  syn- 
cope, mais  elle  la  rend  permanente.  «  Le  cerveau  manque  au  cœur,  dit  Huchard, 
et  le  cœur  manque  au  cerveau.  » 

L'altération  du  muscle  cardiaque  permet-elle  la  dilatation  des  cavités  du  cœur 
et  en  particulier  des  cavités  droites?  C'est  ce  que  pensait  Jaccoud:  «  lia  dilatation 
du  cœur  droit,  disait-il,  et  l'insuffisance  tricuspide,  existent  chez  les  phthisiques 
pour  deux  raisons  :  1®  l'augmentation  de  pression  dans  les  cavités  du  cœur;  2*^  la 
diminution  de  la  résistance  naturelle  du  tissu  cardiaque  ».  Hais  l'augmentation 
de  pression  est-elle  en  rapport  avec  la  rapidité  de  l'évolution  tuberculeuse  et  le 
nombre  des  rameaux  de  l'artère  pulmonaire  englobés  dans  la  néoplasie?  Le  fait 
est  peu  probable.  Les  voies  de  dérivation,  signalées  par  Natalîs  Guillot,  éta- 
blissent une  compensation  suffisante  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  S'il  est 
vrai  que  dans  les  formes  aiguës  le  cœur  puisse  être  forcé,  on  peut  affirmer 
maintenant  que  dans  la  phthisie  commune,  ulcéreuse,  l'insuffisance  tricus- 
pidienne  n'existe  pas.  Ce  ne  sont  pas  les  phthisiques  ordinaires  qui  meurent 
avec  de  la  dilatation  du  cœur  droit  et  tous  les  signes  de  l'asystolie;  ce  sont  les 
malades  atteints  de  phthisie  fibreuse.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ce  point 
spécial. 

U  est  inutile  d'insister  sur  les  accidents  que  peuvent  causer  les  endocardites 
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végétantes  que  i*on  a  rencontrées^  à  titre  toat  à  fait  exceptionnel»  diez  certains 
tuberculeux.  Le  tableau  symptomatique  est  le  même  que  dans  les  cas  ordinaires, 
avec  une  diflicullé  de  diagnostic  plus  grande  encore,  en  raison  de  la  moltiplidlé 
des  lésions  et  de  la  complexité  des  symptômes. 

La  péricardite  se  rencontre  environ  i  fois  sur  55  tuberculeux  (Rilliet  et  Bartfaez, 
Leudet).  Sur  5i  cas,  on  Ta  trouvée  i8  fois  chex  des  sujets  au-dessous  de  15  ans; 
53  fois  au-dessus.  On  la  observée  chez  des  vieillards  (Rousseau).  Elle  peut  être 
sèche  et,  dans  ce  cas,  elle  se  termine  habituellement  par  une  symphyse,  ou 
bien  elle  s*aocompagne  d*un  épanchement  parfois  très-abondant.  Sur  35  cas  on 
a  trouvé  10  péricardites  avec  épanchement,  4  péricardites  sèches  et  21  sym- 
physes (Rousseau).  Son  tableau  clinique  n*offre  pas  de  traits  caractéristiques. 
Les  symptômes  locaux  et  généraux  de  la  phthisie  la  dominent  et  la  masquent; 
Texamen  physique  du  cœur  seul  la  dévoile  quelquefois.  Chez  la  plupart  des 
sujets  elle  reste  latente.  C*est  dans  les  cas  où  il  existe  de  Toedème  des  membres 
inférieurs,  du  gonflement  des  veines  du  cou,  ou  une  exagération  rapide  de  h 
dyspnée,  avec  ou  sans  palpitations,  que  Ton  est  conduit  à  examiner  le  coeur  et 
qu'on  découvre,  soit  un  frottement  caractéristique,  soit  une  augmentation  de 
la  matité,  avec  affaiblissement  des  bruits  du  cœur,  indiquant  un  épanchement 
plus  ou  moins  abondant.  La  péricardite  des  phthisiques  emprunte  toujours 
une  gravité  spéciale  aux  conditions  dans  lesquelles  elle  survient.  Sans  doute 
elle  peut  guérir  ou  présenter  des  rémissions;  elle  peut  même  avoir  une  marche 
si  lente  qu'elle  se  perde  dans  Teusemble  de  la  maladie  dominante,  mais  ordi- 
nairement elle  est  mortelle.  Les  malades  s'éteignent  dans  une  syncope,  ou 
bien  ils  succombent  en  état  d'asystolie,  à  moins  qu'ils  ne  soient  emportés  par 
un  accident  tel  qu'une  thrombose  pulmonaire  ou  une  hémorrhagie  intra-péri- 
cardique. 

La  mort  par  asystolie  peut  survenir  chez  les  phthisiques,  soit  par  le  fait  d'une 
dilatation  des  cavités  droites  du  cœur  et  d'une  insuffisance  tricuspide,  soit  en 
raison  de  Texistence  d'une  péricardite  avec  épanchement,  soit  encore  dans  les 
cas  de  symphyse  du  péricarde  avec  médiastinite  antérieure. 

Nous  avons  vu  que  les  artères  de  la  grande  circulation,  grosses  ou  petites,  ne 
présentent  pas  d'altérations  spéciales  chez  les  tuberculeux,  ou  du  moins  que  ces 
altérations  sont  mal  cx>nnues;  nous  avons  noté  seulement  que  le  tronc  de  l'artère 
pulmonaire  était  parfois  dilaté  et  que  d'autres  fois  il  était  rétréci,  surtout  à  son 
origine.  Ce  rétrécissement  prédispose  smgulièrement  à  la  phthisie  et,  quand 
elle  s'est  déclarée,  il  l'accélère. 

Les  thromboses  sont  fréquentes  à  la  fin  de  la  maladie,  au  moment  de  la  con- 
somption et  de  la  fièvre  hectique,  quelquefois  même  plus  tôt,  mais  jamais  annt 
le  ramollissement  des  tubercules.  Les  coagulations  se  forment  surtout  dans  les 
veines  superficielles  ou  profondes  et  parfois  aussi  dans  l'artère  pulmonaire.  Ces 
dernières  sont  assez  rares  et  il  n'est  pas  toujours  facile,  quand  on  découfre  un 
caillot  dans  une  des  branches  de  cette  artère,  de  savoir  s'il  s'agit  d'une  coagu- 
lation autochthone  ou  d'une  embolie.  La  thrombose  et  l'embolie  de  l'artère  pul- 
monaire sont  assez  fréquemment  indiquées  conune  cause  de  mort  subite  ou 
rapide  chez  les  phthisiques.  En  pareil  cas  les  malades  sont  emportés  par  un 
accès  subitd'asphyxie  avec  suffocation,  douleur  thoraciqueet  crachats  sanglants. 
Barety,  Uucbard,  Hanot,  Niquet,  etc.,  pensent  avoir  observé  des  exemples  de 
thrombose  pulmonaire.  D'autres  auteurs  se  rangent  à  l'opinion  de  Duguet  et 
croient  qu'il  s'agit  toujours  de  caillots  transportés.  La  fréquence  des  thromboses 
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marastiques  dans  les  veines  (>^rîpbériqacs  et  des  coagulations  dans  le  cœur  droi 
justifie  ju8qu*à  uu  certain  point  cette  manière  de  voir  qui  nous  semble  cepen- 
dant trop  exclusive. 

Les  cas  dans  lesquels  le  transport  embolique  d*un  caillot  détermine  l'obstnic- 
iion  du  tronc  ou  d*une  grosse  branche  de  TaHère  pulmonaire  ne  sont  pas  très- 
rares.  liOuis  en  a  cité  uu  des  premiers  exemples. 

Les  coagulations  veineuses,  dont  nous  ne  connaissons  pas  encore  bien  Forigine 
(car  il  nous  semble  difficile  maintenant  de  conserver,  dans  toute  son  intégrité, 
la  doctrine  de  Virchow  sur  la  formation  des  thromboses  marastiques),  peuvent 
se  produire  dans  toutes  les  veines  superficielles  ou  profondes  des  membres, 
mais  elles  ont  une  prédilection  marquée  pour  les  veines  du  mollet.  C*est  là 
qu*elles  débutent  lé  plus  souvent  lorsqu'elles  se  forment  dans  les  membres  infé- 
rieurs. Les  thromboses  siègent  plus  rarement  aux  membres  supérieurs,  au  cou  et 
à  la  face.  Pitres  a  observé  une  oblitération  du  tronc  brachio-céphalique  droit  et 
des  veines  afférentes.  Les  symptômes  qui  révèlent  Texistence  de  ces  lésions  vei- 
neuses sont  ceux  de  la  phlegmalia  alba  dolens  :  douleur  au  niveau  des  veines 
malades  qui  sont  i*emplacées  par  un  cordon  dur,  engourdissement  et  impotence 
du  membre,  œdème  dur  plus  ou  moins  étendu,  avec  dilatation  des  veines  super- 
ficielles et  aspect  blanc  mat  de  la  peau.  L'apparition  de  la  phlegniatia  est  ordi- 
nairement Tindice  d*une  fin  prochaine.  Il  ne  faudrait  pas  conrondre  Tœdème 
causé  par  une  oblitération  veineuse  avec  Tœdème  cichectique  qui  est  habi- 
tuellement bilatéral,  qui  est  moins  douloureux»  moins  persistant,  mais  qui, 
en  raison  de  la  cachexie  dont  il  témoigne,  n'a  pas  une  signification  moins 
fôcheuse  que  celui  de  la  phlegmatia. 

Marche.  Ternimaiso?is.  Dans  la  description  des  symptômes  de  la  tubercu- 
lose pulmonaire  chronique,  nous  avons  suivi  révolution  même  des  tubercules 
dans  le  poumon,  c'est-à-dire  qu'après  avoir  étudié  les  signes  qui  indiquent  la 
présence  des  nodules  spécifiques,  quand  ceux-ci  sont  encore  rares  et  disséminés 
{période  de  germination),  nous  avons  noté  ceux  qui  apparaissent  quand  les 
granulations,  après  s'être  nmltipliées  et  conglomérées  (phase  de  congloméra tion) y 
provoquent  autour  d'elles  des  réactions  plus  au  moins  vives  et  se  révèlent  par 
des  symptômes  manifestes,  pour  montrer  finalement  comment  la  symptomato- 
logie  se  modifie  dans  les  phases  ultimes  de  ramollissement  et  d*excavation. 

H  est  possible  que  la  maladie,  à  partir  du  jour  ou  son  existence  est  reconnue, 
parcoure  toutes  ses  phases  d'une  manière  lente,  mais  graduelle,  pour  arriver, 
après  un  temps  plus  ou  moins  long,  à  la  consomption  terminale.  Mais,  à  côté  de 
ces  cas,  le  nombre  de  ceux  où  la  phthisie  ne  suit  pas,  d'une  façon  l'égulière, 
cette  marche  fatalement  progressive,  est  considérable,  et  Ton  peut  dire,  sans 
exagération,  qu'il  est  peu  de  maladies  dont  la  marche  soit  plus  variable  que 
celle  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Cette  variabilité  tient  à  deux  causes  :  d'abord  aux  temps  d'arrêt  plus  ou 
moins  longs  que  peut  subir  l'évolution  tuberculeuse  ;  ensuite  à  la  présence  ou 
à  Tabsenc^  des  accidents  congestifs  ou  inilammatoires  intercurrents  qui,  lors* 
qu'ils  surviennent,  accélèrent  toujours  la  progression  des  tubercules. 

C'est  surtout  au  début  de  l'aflection  que  celte  variabilité  est  manifeste;  elle 
a  été  nettement  indiquée  par  tous  les  auteurs  qui  n'ont  fait,  en  cela,  que  repro- 
duire l'enseignement  de  Laeonec.  Kst-il  rien  de  plus  naturel? 

Au  début,  le  parenchyme  pulmonaire  ne  contient  qu'un  petit  nombre  de 
Mcr.  BNC.  «•  s.  XXI Y.  ^9 
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nodules  ou  de  follicules  tuberculeux.  Si  le  poumon  a  été  le  premier  organe 
infecte,  la  tuberculose  est  un  mal  purement  local  n*éveillant  que  des  réactions 
à  peine  sensibles  et  pouvant  rester  méconnue.  Autour  de  ces  premiers  tuber- 
cules qui  se  scléroseront  ou  deviendront  caséeux,  d'autres  apparaîtront  souvent, 
qui  étendront  graduellement  le  cbamp  des  altérations  spécifiques,  mais  ces 
éclosions  nouvelles  et  successives  ne  se  feront  pas  d'une  façon  conlinoe.  Les 
lésions  ne  s'étendront  pas  avec  la  régularité  d*une  tache  d*huile  ;  elle  procéde- 
ront par  poussées,  et  ces  poussées  seront  séparées  les  unes  des  autres  par  des 
périodes  de  calme.  De  la  longueur  de  ces  intervalles  dépendra  la  durée  de  la 
première  phase  de  la  tuberculose  pulmonaire,  de  celle  dans  laquelle  Tinfectioa 
bacillaire  du  poumon  ne  provoque  encore  ni  réactions  vives  ni  modifications 
profondes  et  irrémédiables  de  la  nutrition,  et  dans  laquelle  la  maladie  peut 
rester  à  Tétat  de  menace  sans  aller  plus  loin.  La  tuberculisation  pulmonaire,  à 
ce  degré,  s'arrête  souvent  et  guérit  parfois.  De  phthisie  il  ne  saurait  alors  Art 
question,  mais,  si  le  malade  n'est  pas  encore  phthisique,  il  est  sérieus^nenl 
menacé  de  le  devenir. 

Icijl  faut  établir  une  distinction  qui  n'avait  pas  échappé  à  Laennec  quand  il 
divisait  la  phthisie,  d'après  son  évolution,  eu  phthisie  régulière  manifeste  cl 
en  phthisie  irrégulière  manifeste.  Qu'est-ce  donc  que  cette  phthisie  irrégu- 
lière?  C'est  celle  dans  laquelle  l'affection  tuberculeuse  parait  commencer  dans 
un  autre  organe  que  le  poumon.  Nous  ne  parlerons  pas  des  cas  dans  lesquek 
des  troubles  fonctionnels  vai*iés,  dyspepsie,  pseudo-chlorose,  palpitations,  etc., 
apparaissent  au  début  de  la  tuberculose  pulmonaire,  comme  l'expression  d'un 
vice  de  la  nutrition  dont  le  point  de  départ  est  dans  le  poumon  et  dont  le 
retentissement  est  ailleurs,  mais  de  ceux  où  Ion  voit  d'autres  organes  pré- 
senter les  signes  non  douteux  de  l'infection  tuberculeuse  avant  que  le  pou- 
mon ait  été  touché.  Dans  ces  conditions,  la  phthisie  n'est  plus  primitive, 
elle  est  secondaire.  Quand  elle  se  développe  ainsi  sur  un  terrain  déjà  préparé, 
chez  un  sujet  déjà  débilité  par  une  atteinte  antérieure  de  la  tuberculose,  la 
phthisie  pulmonaire,  une  fois  évidente,  entraîne  souvent  une  consomption 
rapide.  C'est,  en  particulier,  ce  que  l'on  observe  chez  les  sujets  qui  ont  pré- 
senté, au  début,  des  ulcérations  spécifiques  de  l'intestin,  des  lésions  des  os, 
des  articulations,  des  organes  génitaux,  des  ganglions,  etc.  Pourtant,  même 
dans  ces  cas,  la  tuberculose,  quoique  doublement  menaçante,  peut  encore 
rester  locale. 

Plus  on  perfectionne  les  moyens  de  diagnostic,  plus  on  avance  dans  les 
recherches  anatomiques,  et  plus  on  arrive  à  cette  conviction  que  la  tuberculisa- 
tion pulmonaire,  avant  de  devenir  manifeste,  dure  parfois  très-longtemps.  En 
dehors  des  cas  oh  elle  se  masque  derrière  une  anémie  suspecte  ou  sous  les 
apparences  d'une  dyspepsie  simple,  dans  combien  de  cas  reste-t-elle  méconnue  ! 
Les  autopsies  en  sont  la  preuve.  Les  recherches  déjà  anciennes  de  Boudet,  de 
N.  Guillot,  de  Beau,  etc.,  pleinement  confirmées  par  les  observations  modernes, 
établissent  l'existence  des  tubercules  chez  les  4/5  des  individus  qui  meurent 
après  seize  ans.  Laennec  avait  donc  pleinement  raison  de  dire  que  presque  aucun 
phthisique  ne  succombe  à  une  première  atteinte  de  TafTection  tuberculease, 
que  le  plus  souvent  les  premières  attaques  sont  prises  pour  de  simples  rhumes 
et  que  d'autres,  tout  à  Cuit  latentes,  existent  sans  toux,  sans  expectoration 
notable  et  sans  accidents  dont  les  malades  se  puissent  souvenir.  Pour  hu, 
le  plus  grand  nombre  des  phthisies  sont  véritablement  latentes,  au  moins 
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dans  le  principe,  et  il  est  dispose  à  croire  qu'elles  peuvent  ainsi  rester  mécon- 
nues pendant  des  années. 

G*est  prëcisëment  parce  que  la  tuberculose,  dans  sa  phase  initiale,  a  une 
marche  et  une  durée  extrêmement  variables,  qu'elle  u*a  pas  le  caractère  presque 
absolument  fatal  qu*elle  prendra  plus  tard;  c*est  parce  qu'elle  peut  s'arrêter 
spontanément  et  guérir  qu'il  est  possible,  à  celte  période,  d'en  arrêter  l'évolu- 
tion et  d'eu  entraver  les  progrès.  Hais,  comme  le  mal  procède  par  poussées  et 
que  ces  poussées  sont  parfois  séparées  les  unes  des  un  très  par  de  longs  inter- 
valles, il  ne  faut  pas,  s'il  subit  un  arrêt,  se  hâter  de  croire  la  partie  gagnée^ 
car,  après  une  période  de  bien-être  assez  longue  pour  faire  croire  à  une  guéri- 
son  définitive,  on  voit  souvent  la  maladie  reprendre  sa  marche^  pour  ne  plus 
s'arrêter. 

La  phthisie,  une  fois  conGrmée,  parcourt  souvent  ses  étapes  successives  pour 
aboutir  à  la  consomption  terminale.  Mais,  si  dans  un  certain  nombre  de  cas  la 
progression  est  continue,  plus  souvent  encore  elle  présente  des  intermittences. 
«  La  lutte,  dit  Guéneau  de  Mussy,  est  interrompue  par  des  trêves  dont  le  méde- 
cin doit  profiter  pour  obtenir  un  arrêt  définitif  du  travail  diathésique.  »  D'ail- 
leurs, c'est  surtout  à  cette  période  qu'il  faut  tenir  compte  des  complications 
qui  peuvent  éclater  de  toutes  parts  et  qui  modiûent  singulièrement  la  marche 
de  la  maladie.  Les  congestions  et  les  inflammations  broncho-pulmonaires,  les 
troubles  dyspeptiques,  la  diarrhée,  etc.,  qui  peuvent  apparaître  à  chaque 
instant,  sont  en  effet  de  nature  à  activer  la  multiplication  des  tubercules  ou 
les  progrès  de  la  dénutrition.  Souvent  c'est  dans  la  saison  d'hiver  que  les  e.va- 
cerbations  se  produisent  et  que  le  mal  empire  ;  mais,  si  les  poussées  ne  se  pro* 
duisent  que  dans  cette  saison,  la  maladie  a  généralement  une  longue  durée. 

Ce  qui  rend  l'évolution  de  la  phthisie  pulmonaire  assez  difficile  à  suivre, 
ce  qui  permet  parfois  de  conserver  une  sécurité  trompeuse,  alors  que  le 
danger  est  certain,  c'est  la  dispix>portion  qui  existe,  dans  certains  cas,  entre 
les  symptômes  locaux  et  les  phénomènes  généraux.  Si,  chez  quelques  malades, 
les  symptômes  fonctionnels  et  les  signes  locaux  marchent  parallèlement,  si  la 
fièvre,  les  sueurs,  l'amaigrissement,  la  toux,  la  dyspnée,  la  perte  des  forces  et 
quelquefois  aussi  la  diarrhée,  apparaissent  ou  s'aggravent  a  mesure  que  les 
noyaux  tuberculeux  se  multiplient  et  se  fondent,  chez  d'autres,  au  contraire,  la 
destruction  du  poumon  s'opère  sourdement,  et  le  malade  conserve  longtemps 
les  apparences  de  la  santé  pour  tomber  tout  à  coup  et  presque  sans  transition 
dans  la  cachexie  terminale.  Il  est  vrai  que  la  phthisie  chronique,  à  toutes  ses 
périodes,  peut  être  rapidement  terminée  par  une  poussée  aiguë,  granulique  ou 
pneumonique,  qui  change  tout  à  coup  ses  allures,  mais,  en  dehors  m^e  de 
ces  cas,  la  consomption  n'est  pas  toujours  en  rapport,  tant  s'en  faut,  avec 
l'étendue  des  lésions.  Il  n'y  a  vraiment  consomption  qu'au  moment  oîi  la  fièvre 
hectique  s'est  établie,  où  l'amaigrissement  est  considérable,  où  la  toux,  la 
diarrhée  et  une  expectoration  purulente  caractéristique,  indiquent  l'existence 
de  lésions  irrémédiables.  Cet  état  de  phthisie  est  la  suite  ordinaire  de  la  tuber- 
culose chronique,  mais  la  maladie  peut  durer  longtemps  avant  d'en  arriver  là  ; 
elle  peut  même  n'y  parvenir  jamais.  Par  conséquent,  si  l'on  emploie  le  terme 
de  phthisie  dans  son  acception  primitive,  ou  peut  dire  que  phthisie  [et  tuber- 
culose chronique  ne  sont  nullement  synonymes.  Ce  qui  a  permis  de  les  employei* 
indifféremment,  c'est  que  la  consomption  est  la  conséquence  habituelle  de  la 
tuberculisation  pulmonaire. 
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G*est  dans  cet  état  de  consomption,  dont  le  tableau  a  été  tracé  par  Bippoerate 
et  Arétëe,  que  succombent  en  général  les  poitrinaires,  à  moins  qu*nn  des  acci* 
dents  nombreux  dont  nous  avons  indiqué  la  possibilité  ne  vienne  abréger  leur 
martyre. 

Mais  combien  de  temps  faut-il  a  la  maladie  pour  parcourir  toutes  ses  phases? 
Les  relevés  de  fiayle  et  de  Louis,  qui  ne  portent  guère  que  sur  des  malades 
observés  dans  les  hôpitaux  et  qui  ne  prennent  la  phlhisie  qu*au  moment  où  elle 
s*est  révélée  par  des  signes  parfaitement  nets,  lui  assignent  une  durée  d  environ 
un  an. 

Dans  la  classe  riche  la  phthisie  ne  marclie  pas  aussi  vite,  au  moins  dans  la 
]ilupart  des  cas.  11  n*est  pas  rare,  comme  Tavait  remarqué  Baylc,  de  voir  dans 
ces  conditions  des  individus  malingres  et  délicats  arriver  néanmoins  à  un  âge 
avancé  et  succomber  à  une  maladie  étrangère  à  Tappareil  respiratoire.  Ces 
sujets,  qui  n'ont  cependant  qu*une  existence  précaire,  éprouvent  de  loin  en  loin 
dos  recrudescences  pendant  lesquelles  Tamaigrissement  s'accentue,  puis  peu  à 
peu  Tappétit  reparaît,  les  forces  renaissent,  la  toux  se  modère  et  quelquefois 
même  elle  disparait  ainsi  que  Texpectoration. 

Le  sexe  n*a  pas  une  influence  sensible  sur  la  marche  de  la  phthisie.  La 
statistique  de  Louis  porte  sur  200  malades^  97  femmes  et  il3  hommes.  La 
durée  moyenne  de  la  maladie  a  été  de  20  mois  chez  les  femmes  et  de  1 7  mois 
chez  les  hommes,  mais,  en  faisant  abstraction  des  cas  exceptionnels  dans 
lesquels  la  phthisie  a  duré  plus  de  iOO  mois,  on  arrive  à  une  moyenne  de 
iTi  mois  et  28  jours  pour  les  femmes  et  de  14  mois  et  1  jour  pour  les  hommes, 
chiffres  sensiblement  égaux. 

L'âge  a  une  influence  plus  appréciable.  La  durée  moyenne  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  chez  100  sujets  de  i5  à  30  ans,  a  été  de  i2  mois  et  20  jours; 
chez  68  sujets  de  34  à  45  ans,  elle  a  été  de  23  mois  et  16  jours';  chez  26  sujets 
de  45  à  60  ans,  elle  a  été  de  22  mois,  tandis  qu'elle  n'était  plus  que  de 
14  mois  chez  11  individus  de  61  à  68  ans;  mais  ce  n*est  pas  seulement  sur  la 
durée  totale  de  la  maladie  que  l'âge  influe  d*une  façon  sensible  :  c'est  aussi  sur 
sa  marche,  sur  ses  allures  et  sur  sou  expression  symptomatique.  Nous  devons  id 
indiquer  en  quelques  mots  les  caractères  de  la  phthisie  chez  l'enfant  et  cliez  le 
vieillard. 

Phthisie  des  enfants  Dans  l'enfance,  les  formes  aiguës  de  la  tuberculose 
sont  celles  qui  présentent  le  plus  d'intérêt.  Souvent  on  découvre  dans  les 
viscères  d'innombrables  granulations  grises  qui  semblent  s'être  développées 
simultanément.  Ces  poussées  granuleuses  sont  le  résultat  d'une  auto-infection 
dont  le  point  de  départ  se  trouve  dans  une  masse  caséeuse  plus  ou  moins 
ancienne  siégeant  dans  le  poumon,  dans  un  os,  dans  les  centres  nerveux,  ou 
surtout  dans  un  ganglion.  La  maladie  revêt  alors  les  apparences  d^une  bronchite 
simple  ou  même  d'une  bronchite  capillaire;  les  enfants  maigrissent  rapidement 
ils  ont  la  peau  chaude,  le  pouls  fréquent,  et  parfois  on  voit  survenir  les  phéno- 
mènes cérébro-spinaux  caractéristiques  de  la  méningite  tuberculeuse. 

Au  lieu  de  ces  granulations  fines  et  grises,  les  viscères  peuvent  contenir 
des  tubercules  plus  gros  et  caséeux  en  nombre  variable;  mais  alors  les  lésions 
spéciliqucs  n'ont  pas  toutes  la  même  ancienneté;  à  côO^  des  noyaux  jaunes  on 
trouve  des  nodules  gris  et  transparents  de  formation  plus  récente.  La  tuber- 
culisation  aiguë  chez  les  enfants  se  produit  souvent  à^  la  suite  d'une  mala- 
die fébrile,  rougeole,  coqueluche,   variole,  etc.,  qui  sefilble  faciliter  le  ra- 
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mollissemcnt  des  noyaux  cas^ux  anciens  et  l'infeclion  gënëraie  de  réconomie. 

Dans  d'autres  cas,  la  maladie  afTecte  encore  une  forme  rapide  et  elle  résulte 
également  d*ime  auto-infection,  mais  elle  reste  confmdc  plus  ou  moins  long- 
temps dans  les  poumons  oh  elle  revêt  la  forme  bronclio-pneumonique.  Nous 
avons  signalé  cette  variété  de  la  plithisic  aiguc  et  nous  avons  vu  combien 
elle  était  difficile  à  distinguer,  dans  certains  cas,  des  bronclio- pneumonies 
simples. 

Si  les  formes  rapides  de  Tinfection  bacillaire  sont  communes  et  particulière- 
ment intéressantes,  les  formes  chroniques  sont  loin  d*étre  rares.  A  partir  de 
cinq  ans,  elles  deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes  a  mesure  que  les  enfauls 
avancent  en  âge.  La  tuberculose,  dans  ces  cas,  après  avoir  pris  la  forme  bronclio- 
pueumonique,  discrète  ou  cohérente,  aboutit  à  la  formation  de  noyaux  caséenx 
qui  se  fondent  et  qui  s*olcèrent.  Les  processus  scléreux  ont  moins  d'importance 
à  cet  âge  que  chez  Tadulte;  par  contre,  les  poussées  tuberculeuses  se  succèdent 
avec  plus  de  rapidité  et  la  généralisation  est  plus  à  redouter. 

Cliuiquement  la  phthisie  pulmonaire  se  caractérise  chez  Tenfant  :  par 
l'absence  de  Thémoptysie  à  toutes  les  périodes  de  l'affection,  sauf  toutefois  dans 
le  cas  ob  un  vaisseau  est  ulcéré  ;  par  l'absence  ou  tout  au  moins  par  la  rareté 
de  l'expectoration,  par  le  peu  d'importance  de  la  toux  et  par  la  faible  abomlance 
des  sueurs.  Les  enfants  deviennent  pâles,  anémfques,  boulBs,  et  perdent  rapide- 
ment leurs  forces  ;  ils  maigrissent  d'une  f.içon  remarquable,  alors  que  les  lésions 
pulmonaires  semblent  encore  peu  avancées.  Ils  digèrent  mal,  vomissent  parfois, 
mais  sont  moins  sujets  à  la  diarrhée  que  les  adultes;  par  contre,  leur  ventre  se 
ballonne  souvent  et  la  péritonite  tuberculeuse,  liée  à  des  uIcéi*ations  spécifiques 
de  l'intestin,  est  particulièrement  fréquente.  Il  est  rare  qu'on  ne  trouve  pas  au 
cou,  dans  les  aisselles,  au  niveau  des  aines,  etc.,  des  ganglions  volumineux  et 
dégénérés. 

Quand  les  ganglions  du  médiastin  ont  subi  la  transformation  caséeuse  et 
forment  des  masses  d'un  certain  volume,  les  signes  de  la  phthisie  bronchique 
se  joignent  à  ceux  de  la  tuberculose  pulmonaire  ou  deviennent  prédominants. 

Les  signes  stëthoscopiques  sont,  à  peu  de  chose  près,  les  mêmes  que  chez 
Tadolte,  mais  les  modifications  du  murmure  vésiculaire,  qui  ont  une  importance 
capitale  pour  le  diagnostic  de  la  phthisie  à  la  première  période,  ont  beaucoup 
moins  de  valeur  chez  l'enfant.  L'inspiration  rude  et  grave,  l'inspiration  faible 
et  saccadée,  l'expiration  prolongée,  l'inégalité  des  bruits  respiratoires  et  de  la 
résonnance  vocale,  les  variations  légères  des  vibrations  thoraciques  et  de  la 
sonorité,  sont  de  nature  à  attirer  l'attention  et  à  faire  craindre  le  tléveloppemeut 
d'une  lésion,  mais  ne  permettent  pas  toujours  d'en  affirmer  l'existence.  Ce 
n*est  bien  souvent  qu'au  moment  où  l'on  perçoit  des  craquements  secs  et,  à 
plus  forte  raison,  des  craquements  humides,  que  l'on  reconnaît  la  phthisie. 

Phlhine  des  vieillards.  Les  tables  de  statistique  que  nous  avons  reproduites 
démontrent  d'une  façon  indiscutable  la  fréquence  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chez  le  vieillard.  On  devient  tubei-culeux  à  tout  âge.  Dans  certains  cas,  la 
phthisie  de  l'âge  sénile  résulte  simplement  des  progrès  d'une  infection  bacillaire 
ancienne  qui,  après  avoir  subi  dans  son  évolution  de  nombreux  temps  d'arrêt, 
finit  par  aboutir  â  la  consomption;  dans  d'autres,  elle  apparaît  chez  des  individus 
qui  jusque-là  semblaient  à  l'abri  de  tout  soupçon  de  tuberculose. 

Hais  ces  tuberculisa tiens  tardives  sont-elles  bien  tolérées  par  un  organisme 
moms  prompt  à  réagir  que  celui  de  l'adulte  et  de  Tenfant?  On  l'a  cru  longtemps. 
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et  cette  croyance  s*appuie  sur  les  faits  bien  observés,  mais  il  y  aurait  quelque 
exagération  à  dire,  avec  Fonssagrives,  que,  m  passé  Tàge  de  quarante-cinq  à 
cinquante  ans  et,  toutes  conditions  de  vigueur  égales  du  reste,  il  est,  à  cette 
époque,  à  peu  près  indiiïérent  d*étre  ou  de  ne  pas  être  plitbisique  »• 

Moureton  a  en  efTei  signalé  des  tuberculisations  rapides  pouvant  causer  la 
mort  en  quinze  ou  vingt  jours,  et  des  phthisies  galopantes  qui  réalisaient,  en 
un  court  espace  de  temps,  les  lésions  des  formes  ulcéreuses  ;  cependant  Peter 
fait  observer,  avec  raison,  que  ces  observations,  recueillies  dans  les  asiles  de  la 
vieillesse  et  de  la  misère,  ne  ressemblent  guère  à  celles  des  vieillards  fortunés 
qui  se  tubercuHsent  accidentellement,  f  Ce  qne  Ton  observe  ordinairement  cbei 
le  vieillard  phtbisique,  dit-il,  c'est  In  marche  lente  de  TafTection,  son  peu  de 
réaction  locale  et  son  peu  de  retentissement  général,  résultant  à  la  fois  de  la 
faible  vitalité  de  chaque  organe  et  de  la  torpeur  des  sympathies.  Ainsi  la  toux 
est  très-peu  fréquente  et  l'expectoration  rare;  l'une  et  l'autre  peuvent  même 
complètement  faire  défaut;  il  n'y  a  pas  de  8ueui*s  et  la  fièvre  est  peu  fréquem- 
ment continue,  de  sorte  que,  chez  les  vieillards,  la  phthisie  est  bien  le  dessèche- 
ment )).  Entre  les  formes  rapides  signalées  par  Moureton  et  les  formes  torpides 
visées  par  Peter,  il  y  a  place  pour  des  phthisies  chroniques  qui  dilTèrent  peu 
des  phthisies  de  l'âge  adulte.  Les  divergences  d'opinion  que  nous  constatons  ici 
s'expliquent  jusqu'à  un  certain  point  par  les  conditions  dans  lesquelles  les 
observations  ont  été  faites. 

Le  tuberculeux  de  la  ville  ne  fait  pas  ses  lésions  comme  le  tuberculeux  de 
l'hôpital;  le  riche  qui  ne  manque  de  rien  résiste  plus  longtemps  que  le  pauvre 
qui  manque  de  tout  ;  mais  ces  différences  existent  à  tout  âge.  Nous  les  retrou- 
verons quand  nous  étudierons  le  traitement  de  la  phthisie,  car  elles  prouvent, 
de  la  façon  la  plus  nette,  l'influence  salutaire  qu'une  thérapeutique  sagement 
dirigée  peut  avoir  sur  l'évolution  d'une  maladie  regardée  si  longtemps  comme 
fatale. 

Influence  de  la  constitution.  Après  avoir  étudié  l'influence  du  sexe  et  de 
l'âge  sur  la  marclie  de  la  phthisie,  Louis  demanda  à  la  statistique  la  solution  du 
problème  suivant  :  La  constitution  des  sujets  influe-t-elle  d'une  façon  sensible 
sur  révolution  de  la  phthisie?  Et  la  statistique  montra  que  les  personnes  d'une 
constitution  délicate  en  apparence  résistent  souvent  aussi  longtemps,  sinon  plus, 
que  les  autres. 

Nous  ne  pouvons  plus  nous  contenter  des  chiffres  que  Louis  nous  a  donnés, 
et,  puisque  nous  avons  été  amenés  à  parler  de  la  marche  de  la  phthisie  suivant 
les  constitutions,  nous  devons  parler  des  modifications  que  certaines  perturba- 
tions de  la  nutrition  peuvent  apporter  au  tableau  classique  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

La  phthisie  héréditaire  est  de  toutes  la  plus  difficile  à  arrêter  dans  sa  mardie, 
elle  ne  se  limite  presque  jamais  aux  premières  lésions;  si  par  hasard  ces  alté- 
rations initiales  viennent  à  guérir,  d'autres  leur  succèdent  presque  infaillible- 
ment et  la  lutte  devient  rapidement  impossible.  Prédisposé  par  une  hérédité 
unilatérale  ou  bilatérale  à  l'invasion  bacillaii*e  et  quelquefois  peut-être  tuber- 
culeux dès  sa  naissance,  le  sujet  seHrouve  dans  des  conditions  déplorables  pour 
résister  au  mal.  Ce  ne  sont  pas  seulement  les  enfants  des  phthisiques  qui  sont 
décimés  par  la  tuberculose  pulmonaire,  ce  sont  encore  les  enfants  des  cachec- 
tiques. Ils  présentent  une  débilité  native  qui  les  prédispose  à  toutes  les  infec- 
tions et  qui  diminue  singulièrement  leur  résistance. 
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Parmi  les  foimes  variées  de  la  phthisie  chronique,  une  des  plus  étudiées  a 
élé  la  phthisie  desscrofuleux.  Depuis  Lebert,  plusieurs  auteurs  avaient  noté  la 
rareté  relative  de  la  consomption  pulmonaire  chez  les  anciens  strumeux  ;  mais, 
à  cette  époque,  on  établissait  une  distinction  absolue  entre  la  scrofule  et  la 
tuberculose.  Maintenant  que  Fidentité  causale  des  deux  affections  est  à  peu  près 
démontrée,  on  s'est  demandé  si  la  scrofule  de  Tenfant  ne  préservait  pas  Tadulte 
de  la  tuberculose.  Hais,  si  la  scrofule  est  réellement  une  tuberculose  atténuée, 
il  est  loin  d*être  établi  qu'elle  puisse  protéger  Torganisme  contre  des  atteintes 
plus  graves  de  Tinfection  bacillaire  et  quelle  lui  serve  de  vaccin.  A-t-elle  du 
moins  une  influence  sensible  sur  la  marche  des  lésions  pulmonaires?  La 
plupart  des  auteurs  le  croient.  Si  les  lésions  sont  limitées  au  poumon,  la 
phthisie  scrofuleuse  a  une  marche  lente  et  une  allure  bénigne.  La  fièvre  peut 
manquer  pendant  de  longues  périodes;  la  toux  et  Texpectoration  ne  sont  pas 
très-pénibles  et  Tétat  général  peut  rester  bon  malgré  Texistence  de  lésions 
locales  considérables.  «  En  revanche,  dit  Jaccoud,  lorsque  les  lésions  ne  sont 
pas  rigoureusement  bornées  aux  poumons,  la  phthisie  scrofuleuse  perd  toutes 
les  chances  favorables  que  je  viens  de  lui  attribuer  et  elle  peut  revêtir  une 
extrême  gravité,  soit  parce  que  des  altérations  ganglionnaires  exposent  le  malade 
aux  accidents  de  Tadénopathie  mésentérique,  bronchique  ou  cervicale,  soit 
parce  que  des  foyers  casécux  mal  éteints,  datant  de  la  phase  infantile  de  la 
scrofule,  menacent  à  chaque  instant  de  Tinfection  secondaire  qui  se  traduit 
par  la  granulose  aiguë  i. 

On  a  admis  une  phthisie  arthritique^  c'est-à-dire  une  phthisie  développée 
chez  les  arthritiques.  Cette  variété  est  moins  nettement  établie  que  la  précé- 
dente, d*abord  parce  qu*il  faudrait  avant  tout  définir  Tarthritisme  et  que,  sur 
ce  point,  nous  rencontrerions  de  singulières  divergences  de  vues,  ensuite  parce 
que  les  particularités  signalées  par  les  auteurs  ne  sont  pas  telles  qu'elles 
puissent  sufGre  à  caractériser  une  espèce  morbide  et  à  la  faire  reconnaître  dans 
le  cas  où  les  antécédents  feraient  défaut.  Il  semble  cependant  que  chez  les 
sujets  dits  arthritiques  la  tuberculisation  pulmonaire  apparaisse  tardivement, 
qu'elle  ait  une  évolution  particulièrement  lente  et  bénigne  et  qu'elle  se  carac- 
térise par  des  lésions  peu  étendues  et  peu  extensives  tendant  généralement  à 
subir  la  transformation  scléreuse.  Même  dans  les  cas  où  le  poumon  se  creuse 
de  cavernes,  les  lésions  ont  peu  de  retentissement  sur  l'état  général  ;  les  ulcé- 
rations suppurent  peu  et  l'expectoration  est  presque  nulle.  Les  hémoptysies 
sont  fréquentes,  mais  elles  ne  semblent  pas  avoir  leur  gravité  habituelle;  par 
contre,  la  transformation  scléreuse  du  poumon  peut,  à  la  longue,  provoquer 
une  dyspnée  paroxystique  et  tous  les  accidents  de  la  phthisie  fibreuse.  Cette 
phthisie  arthritique,  qui  n*est  à  proprement  parler  que  la  phtliisie  de  l'individu 
riche  et  bien  nourri,  est  donc  remarquable  par  sa  longue  durée  et  par  sa  béni- 
gnité relative. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  phthisie  des  diabe'tiques.  a  J'ai  eu,  dit  Jaccoud, 
bien  des  occasions  d'étudier  cette  forme,  mais  je  n'en  ai  pas  encore  vu  un  seul 
exemple  qui  me  permette  de  lui  assigner  une  éventualité  favorable.  Théorique- 
ment on  concevrait  qu*il  en  pût  être  autrement  pour  une  phthisie  apparaissant 
de  bonne  heure  dans  le  cours  du  diabète,  alors  que  cette  maladie  peut  encore 
être  domptée  et  qu'elle  n'a  pas  porté  d'atteinte  sérieuse  à  l'état  constitutionnel, 
mais  l'observation  prouve  que  ces  conditions  relativement  bonnes  ne  sont  jamais 
remplies.  La  phthisie  est  une  manifestation  tardive  du  diabète  sucré;  elle  est 
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constammetU  liée  au  dîabèle  maigre,  c'est-à-dire  h  la  forme  et  k  la  période  les 
plus  graves  de  celte  affection,  et  lorsqu*elle  apparaît  elle  ne  fait  que  précipiter 
la  terminaison  funeste,  en  ajoutant  aux  accidents  diabétiques  proprement  dits 
les  dangers  d'une  complication  que  laltération  préalable  de  ta  constiUiliea  du 
malade  rend  fatalement  incurable.  • 

Faut-il  ajouter  que  Thémoptysie  est  plus  rare  chez  les  diabétiques,  que  les 
crachats  contiennent  du  sucre,  que  les  sueurs  sont  moins  abondautes,  et  que  la 
température  est  moins  élevée?  Ces  particularités  n*ont  qu'une  médiocre  impor- 
tance, mais  il  en  est  une  qu'il  faut  bien  connaître  :  cest  qjie  la  phthisie  diabé- 
tique a  presque  toujours  un  début  insidieux  et  perflde.  C*est  une  afTectioQ 
qu*il  faut  chercher  et  que  Ion  découvre  souvent  alors  qu'aucune  réaction  n'en 
indiquait  encore  Texistence. 

De  la  mort  chez  les  phlhisiques,  La  mort  est  la  terminaison  habituelle  de 
la  phthisie,  mais,  si  Ton  cherche  k  se  rendre  compte  des  conditions  dans  les- 
quelles elle  survient,  on  s'aperçoit  bien  vite  que  Ton  s'est  posé  un  problème 
extrêmement  difficile.  En  elTet,  ce  n'est  pas  seulement  le  poumon  qui  est  lésé 
et  progressivement  détruit,  ce  sont  tous  les  organes,  tous  les  tissus  qui  sont 
altérés,  c'est  toute  l'économie  qui  est  en  souffrance.  Bien  que  la  fonction  de 
l'hématose  soit  habituellement  la  plus  compromise,  ce  n'est  pas  toujours  sa  sup- 
pression qui  rend  la  vie  impossible;  souvent  il  faut,  en  plus,  tenir  compte  de  la 
diminution  de  l'activité  du  cœur  et  de  l'encéphale;  et  combien  de  fois,  au 
milieu  de  la  perturbation  profonde  de  toutes  les  fonctions,  n'est-il  |>as  difficile 
.  de  distinguer  celle  dont  l'arrêt  défmitif  n'a  plus  permis  la  prolongation  de 
l'existence  I  Nous  n'avons  pas  l'intention  de  pénétrer  dans  le  détail  de  ces  ques- 
tions délicates,  ni  de  chercher,  à  propos  de  tel  ou  tel  tuberculeux,  pourquoi  la 
vie  qui,  chez  lui,  était  possible  la  veille,  ne  l'est  plus  le  lendemain;  il  nous 
suffira  d'indiquer  brièvement  les  conditions  dans  lesquelles  succombent  habi- 
tuellement les  poitrinaires. 

Or  nous  pouvons  dire,  avec  Moussons,  que  les  phthisiques  meurent  ordinaire- 
ment dans  le  dernier  degré  du  marasme,  parce  qu'ils  sont  arrivés  progressive- 
ment, par  des  voies  différentes,  à  un  état  de  déchéance  organique  où  la  vie  n'est 
plus  possible.  Les  dépenses  excédunt  les  recettes,  la  machine  s'est  usée  à  ses 
propres  dépens,  et  le  poitrinaire  succombe  comme  un  inanitié. 

Parfois  cependant,  déjà  cachectique,  on  le  voit  mourir  subitement,  alors  que 
sa  vie  ne  semblait  pas  encore  menacée  à  bref  délai  ;  dans  ces  cas,  il  est  victime 
d*un  accident  inattendu,  syncope,  hémorrhagie  abondante,  vomique,  thrombose 
ou  embolie  pulmonaire,  urémie,  etc. 

Mais,  qu'elle  soit  lente  ou  rapide,  la  mort  ne  survient  pas  toujours  dans 
l'état  de  consomption.  Parfois  le  tuberculeux  peut  être  tué  par  une  lésion  locale, 
spécifique  ou  inflammatoire,  avant  d'avoir  eu  le  temps  de  devenir  un  phthisique. 
C'est  ce  que  nous  avons  vu  se  produire  dans  les  formes  aiguës  de  la  tubercu- 
lose pulmonaire;  c'est  ce  que  l'on  observe  parfois  à  la  suite  d'une  pneumonie 
accidentelle,  d'une  pleurésie  avec  épanchement,  d'un  pneumothorax  ou  d'une 
hémoptysie.  La  mort  est  alors  la  conséquence  d'une  suppression  brusque  de  la 
fonction  de  l'hématose  et  le  fait  de  l'asphyxie  qui  en  résulte  fatalement. 

Les  poitrinaires  peuvent  encore  être  emportés  par  des  accidents  multiples 
résultant  des  localisations  extra-pulmonaires  de  la  tuberculose.  En  général  ces 
accidents  n'occupent,  dans  le  tableau  de  la  maladie,  qu'une  place  secondaire; 
mais,  dans  certains  cas,  ils  deviennent  tellement  prédoniinanls  qu'ils  se  placent 
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au  premier  plan.  Nous  ne  ferons  que  citer  les  lésions  laryngées  qui  peuvent^  à 
elles  seules,  entraîner  L*asphyxie;  les  lésions  cérébro-spinales  qui  causent  la  mort 
par  le  cerveau  avant  que  la  fonction  pulmonaire  soit  gravement  compromise; 
les  otites»  la  tuberculose  des  ganglions  tracliéo-bronchiques,  la  tuberculose  du 
tube  digestif  qui  fait  marcher  la  consomption  d*un  pas  si  rapide,  U  péritonite 
et  la  péricardite  tuberculeuses,  Ja  tuberculose  des  organes  génito-urinaires,  celle 
des  capsules  surrénales»  etc.  Dans  ces  conditions,  ce  sont  presque  toujours  des 
lésions  spécilîques  et  bacillaires  qui  sont  responsables  des  accidents  ultimes. 
Quand  on  suit  combien  les  lésions  tuberculeuses  sont  capricieuses  dans  leur 
mardie  et  combien  sont  variables  leurs  modes  d'extension,  on  ne  doit  pas  s'éton- 
ner de  voir,  à  un  moment  donné,  des  foyers  secondaires  prendre  une  impor- 
tance capitale  et  primer  les  manifestations  pulmonaires. 

Prokostic.  Est-il  nécessaire  maintenant  de  répéter  que  la  tuberculose  pul- 
monaire est  toujours  une  maladie  grave,  et  qu  arrivée  au  degré  où  elle  se 
révèle  par  des  symptômes  d'hccticité  elle  est  fatalement  mortelle?  Le  pro- 
nostic de  la  phthisie  n*est  pas  contenu  tout  entier  dans  cette  affirmation  banale. 
La  première  question  qui  se  pose  à  nous  est,  non  pas  celle  de  la  gravité  bien 
ccmnue  de  tous,  mais  celle  de  la  curabililé  longtemps  contestée  de  la  phthisie 
pulmonaire. 

La  phthisie  est-elle  curable,  lest-elle  également  à  ses  différentes  phases,  Tesl- 
elle  dans  toutes  ses  formes'?  Quelles  sont  les  conditions  qui  la  rendent  plus 
menaçante,  quelles  sont  celles  qui  peuvent  en  abréger  ou  en  augmenter  la  durée? 
Répondre  à  ces  questions,  c  est  établir  le  pronostic  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire, au  moins  dans  ce  qu'il  a  d'essentiel. 

Au  sens  absolu  du  mot,  les  lésions  tuberculeuses  sont  incurables,  car.  elles 
aboutissent  fatalement  soit  à  la  caséification,  soit  à  la  sclérose,  et  dans  un  cas 
comme  dans  l'autre  il  y  a  destruction  de  l'organe  et  de  sa  fonction  sur  une 
étendue  et  dans  uue  proportion  plus  ou  moins  considérables.  Hais  n'avons- 
nous  pas  vu  que  les  tubercules  devenus  fibreux,  contrairement  aux  tubercules 
caséiiiés,  n'ont  aucune  tendance  à  se  propager  et  qu'ils  peuvent  être  considérés 
comme  des  tubercules  morts?  Si  donc  les  lésions  sont  peu  étendues  et  si, 
d'autre  part,  la  sclérose  se  limite  aux  points  où  elle  a  pris  naissance,  un 
tubercule  scléreux  est  un  tubercule  guéri.  Ce  qu'une  cicatrice  est  à  une  perte 
de  substance,  le  tubercule  fibreux  l'est  par  rapport  aux  néoplasies  bacillaires, 
avec  cette  dilTérence  cependant  qu'il  est  toujours  à  craindre  que  les  bacilles  ne 
s'échappent  de  la  gangue  fibreuse  qui  les  emprisonne. 

De  la  prédominance  du  travail  de  sclérose  sur  le  travail  de  caséification  dépend 
l'avenir  de  la  phthisie.  Si  la  sclérose  l'emporte,  la  tuberculose  reste  locale. et 
peut  être  arrêtée  définitivement  dans  sa  marche.  C'est  ainsi  que  les  choses  se 
passent  souvent  dans  les  phases  initiale^  de  la  tuberculose  pulmonaire,  et  les 
autopsies  démontrent  surabondamment  la  possibihté  de  cet  arrêt  de  l'infection 
bacillaire.  Le  processus  curateur  a  d'autant  plus  de  chances  d'amener  le  retour 
de  l'organe  atteint  k  son  intégrité  fonctionnelle  qu'il  apparaît  plus  près  du 
début  du  mal  et  qu'il  porte  sur  des  lésions  moins  étendues,  mais  le  malade 
peut  encore  bénéficier  de  ce  travail  réparateur  à  des  périodes  plus  avancées. 

Plus  on  avance  dans  la  phtliisie,  plus  l'arrêt  devient  précaire,  moins  le  réta- 
blissement de  la  fonction  est  parfait  et  moins  la  guérison  est  complète.  Si  les 
tubercules,  k  la  période  de  germination  ou  de  conglomération,  deviennent  sou- 
vent fibreux  ou  fibro  calcaires  et  incapables  de  nuire,  les  tubercules  en  voie  de 
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ramollissement  guérissent  beaucoup  plus  difficilement.  Les  craquements 
humides  marquent  en  général  une  étape  nouvelle  dans  révolution  de  la  phthisie. 
Quand  le  poumon  craque,  dit  Sée,  tout  l'organisme  craque  et  menace  de  s  ef- 
fondrer. La  lésion,  malgré  les  chances  qu'elle  a  pour  s'étendre,  peut  cependant 
se  limiter  encore.  Elle  s'entoure  alors  d'une  zone  scléreuse,  véritable  barrière 
cicatricielle,  qui  protège  le  poumon  et  l'organisme  contre  de  nouvelles  invasions 
bacillaires.  Dans  ces  conditions,  le  malade  peut  vivre,  avec  des  lésions  guéries 
ou  mises  hors  d'état  de  nuire,  tant  que  d'autres  foyers  ne  se  forment  pas  à  cdté 
du  premier  et  ne  propagent  pas  l'infection  tuberculeuse. 

Ce  travail  d'isolement  et  de  protection  se  produit  même  autour  des  cavernes. 
On  voit  des  sujets  qui  vivent  un  temps  très-long  avec  une  caverne,  sans  que 
cette  excavation  révèle  son  existence  par  aucun  signe  de  consomption;  que  dis- 
je  !  il  est  des  cavernes  qui  se  rétractent,  qui  se  comblent  et  qui  finissent  par 
disparaître  presque  complètement  sous  l'influence  de  l'évolution  fibreuse  du 
tissu  ambiant. 

C'est  là  une  guérison  rare,  mais  une  guérison  possible,  dont  les  auteurs  ont 
cité  des  exemples  absolument  probants. 

Les  tubercules  pulmonaires  peuvent  donc  guérir  à  toutes  les  périodes  |de 
leur  évolution  ;  il  n'est  pas  dans  leur  essence  d'être  irrémédiables  ni  fatalement 
mortels.  Leur  gravité  ne  dépend  que  de  la  facilité  avec  laquelle  les  bacilles, 
une  fois  qu'ils  ont  pris  pied  dans  nos  tissus,  se  propagent  aux  parties  vm- 
sines,  et  de  l'insuffisance  des  moyens  de  protection  que  Torganisme  oppose  à 
leur  invasion. 

Mais,  si  l'iocurabilité  de  la  phthisie  est  démentie  par  Tanatomie  patliolo- 
gique,  il  n'en  reste  pas  moins  absolument  vrai  pour  les  cliniciens  que  la  phthisie 
qui  guérit  est  l'exception,  tandis  que  celle  qui  tue  est  la  règle. 

Quelles  sont  donc  les  conditions  qui  influent  sur  la  gravité  de  la  phthisie? 
Nous  avons  déjà  signalé  les  différences  que  la  maladie  présente  dans  son  évo- 
lution, suivant  ses  origines.  La  phthisie  héréditaire,  à  part  quelques  excep- 
tions, est  toujours  grave  et,  d'une  façon  générale,  elle  est  plus  redoutable  que 
la  phthisie  acquise.  La  phthisie  diabétique  est  plus  mauvaise  que^la  scrofuleuse 
ou  que  l'arthritique  ;  la  phthisie  secondaire  plus  menaçante  que  Tinfection  pri- 
mitive. Ce  sont  là  des  éléments  de  pronostic  qui  ont  une  valeur  réelle  et  dont 
il  ne  faut  pas  négliger  l'étude. 

Il  faut  peser  avec  soin  les  conditions  d'âge,  de  sexe,  de  misère  ou  de  richesse, 
dont  nous  avons  indiqué  l'importance;  il  faut  tenir  compte  aussi  des  soins  que 
recevront  les  malades  ou  de  la  négligence  dont  ils  seront  les  victimes. 

Mais  nous  ne  reviendrons  pas  sur  ces  points  déjà  connus,  car  il  en  est 
d'autres  que  nous  n'avons  pas  encore  indiqués. 

Jaccoud  établit,  au  point  de  vue  de  l'évolution  ultérieure  des  lésions,  une 
différence  absolue  entre  la  forme  commune  de  la  maladie  et  la  forme  pneumo- 
nique.  Telle  tuberculose  qui  a  débuté,  à  grand  appareil,  par  une  broncho-pneu- 
monie bacillaire,  peut  s'arrêter  dans  sa  marche  quand  le  bloc  caséeux  ainsi 
formé  a  été  éliminé  et  a  fait  place  à  une  caverne.  Cette  première  poussée,  si 
grave  qu'elle  soil,  peut  rester  unique.  Au  contraire,  on  ne  voit  pas  guérir  la 
phthisie  commune  quand  elle  a  déterminé  des  lésions  de  même  étendue,  sans 
doute  parce  que  les  altérations  sont  uéjà  plus  graves  que  l'examen  local  du 
poumon  ne  semble  l'indiquer.  Cette  distinction  est  peut-être  trop  absolue  et  elle 
nous  semble  un  peu  suspecte  de  dualisme.  D'ailleurs  les  poussa  pneumo- 
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niqaes  elles-mêmes  guërissent  bien  rarement,  une  première  en  entraîne  sou- 
vent une  seconde  et»  d*étapes  en  étapes»  on  arrive  vite  à  la  consomption. 

11  est  d*autres  indications  plus  prâ^ieuses  pour  le  pronostic,  qui  se  tirent  de 
Tétude  même  des  symptômes. 

Les  hémoptyties  n*ont  pas  toujours  rinRuence  néfaste  qu'on  est  trop  tenté  de 
leur  attribuer.  Parfob,  comme  le  dit  Sée,  elles  causent  plus  de  frayeur  que  de 
désastres,  mais  elles  constituent  toujours  un  symptôme  inquiétant.  Nous  ne  par- 
lerons pas  des  hémorrbagies  de  la  période  ultime,  qai  sont  assez  abondantes 
pour  entraîner  un  danger  immédiat,  mais  des  hémopiysies  moyennes,  qui  s'ob- 
servent aux  premières  périodes  de  la  maladie.  Or  le  crachement  de  sang, 
quand  il  sui*vient  à  Toccasion  d*un  mouvement  fébrile  et  surtout  quand  il  est 
suivi  d*une  fièvre  persistante,  modifie  gravement  la  situation  du  malade  et 
exclut,  pour  un  temps,  toute  idée  d'amélioration.  De  même,  quand  les  hémo- 
ptysies  se  succèdent  sans  interruption,  non-seulement  il  y  a  à  craindre  une  issue 
immédiatement  fatale,  ce  qui  est  rare,  mais  il  n*y  a  guère  lieu  d*espérer  Tarrêt 
ou  la  réparation  des  lésions  pulmonaires. 

La  fièvre  a  une  valeur  pronostique  encore  plus  grande.  «  Dans  les  formes 
lentes,  la  précocité,  dit  Jaccoud  ;  dans  les  formes  pneumoniques,  la  durée  de  la 
fièvre  :  voilà  ce  qui  domine  la  situation.  Tant  qu'il  y  a  de  la  fièvre,  pas  d'amé- 
lioration possible.  On  a  souvent  critiqué  les  dénominations  antagonistes  de 
phthisie  active  ou  floride  et  de  plitbisie  passive  ou  torpide  ;  ces  critiques  ne  me 
semblent  pas  justifiées,  car,  si  l'on  entend  par  phthisie  floride  une  phthisie 
ordinairement  fébrile  chez  un  malade  excitable,  et  par  phthisie  torpide  une 
phthisie  ordinairement  apyrétiquc  chez  un  malade  sans  excitabilité  anormale, 
je  déclare  sans  hésitation  qu'il  n'y  a  pas,  dans  toute  l'histoire  clinique  de  la 
maladie,  une  division  plus  légitime  et  en  même  temps  plus  fructueuse  au  point 
de  vue  du  pronostic  et  du  traitement.  » 

11  faut  tenir  compte  aussi  de  l'excitabilité  névro-vasculaire.  généralement 
désignée  sous  le  nom  d'éréthisme,  qui  se  traduit  tantôt  par  des  palpitations, 
tantôt  par  des  réactions  vives,  tantôt  par  une  tendance  à  la  fièvre  ou  auxhémo- 
ptysies,  parce  (|U*elle  rend  souvent  le  traitement  extrêmement  difficile. 

Les  accidents  gastro-intestinaux  ont  une  gravité  d'autant  plus  grande  qu'ils 
sont  plus  précoces  et  plus  persistants;  ils  agissent  d'une  façon  doublement 
fâcheuse,  en  augmentant  les  déperditions  et  en  empêchant  la  réparation  alimen- 
taire; sans  compter  qu'ils  mettent  obstacle  à  l'emploi  de  certains  médicaments. 

Nous  avons  signalé  la  situation  malheureuse  des  sujets  atteints  de  lésions  du 
pharynx  et  du  larynx.  Quand  de  semblables  lésions  existent,  non-seulement  la 
guérison  n'est  guère  probable,  mais  presque  toujours  la  maladie  progresse 
avec  une  effrayante  rapidité. 

Quand  un  phthisique  maigrit,  si  on  ne  trouve  pas  l'explication  plausible  de 
cet  amaigrissement  dans  une  complication  passagère,  on  peut  affirmer  qu'il  est 
en  mauvaise  voie  et  qu'il  s'achemine  vers  la  consomption.  Si,  au  contraire,  le 
malade  reprend  des  forces  et  de  l'embonpoint,  on  peut  être  sûr  que  le  mal  ne 
fait  plus  de  progrès.  ^ 

L'anémie  doit  également  inspirer  de  sérieuses  inquiétudes,  surtout  si  elle 
coïncide  avec  une  élimination  exagérée  des  phosphates,  car  elle  donne  la  mesure 
de  la  dénutrition.  Si  les  dépenses  de  l'organisme  sont  exagérées  et  si  la  répa- 
ration est  insuffisante,  rien  n'arrête  l'évolution  de  la  phthisie,  la  cachexie  est 
proche  et  la  mort  est  certaine. 
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Nous  avons  indiqué  déjà,  d*après  le  professeur  Jaccoud,  Tinflocnce  fâcheuse 
des  congestions  et  des  inflammations  intercurrentes;  chaque  agression  aiguë 
marque  une  aggravation  et  rend  la  réparation  plus  diUGcile. 

Il  résuite  de  celte  analyse  que  le  pronostic  de  la  pbthisie  ne  doit  être  basé, 
d*une  façon  absolue»  ni  sur  le  degré  ni  sur  l'étendue  des  lésions  palmo- 
naires.  Les  symptômes  généraux  fournissent  des  indications  précises  sur  révolu- 
tion ultérieure  de  la  maladie,  mais  il  faut  bien  savoir  qu'ils  ne  donnent  pas 
toujours  la  mesure  exacte  des  altérations  du  poumon.  Dans  les  cas  où  les 
signes  locaux  et  les  symptômes  généraux  sont  exactement  proportionnés  à 
la  profondeur  des  lésions,  le  pronostic  de  la  phtliisie  ne  dépend  pas  seulement 
de  leur  constatation  ;  il  faut  tenir  compte  de  tous  les  signes,  de  tous  les  indices 
qui  indiquent  à  un  moment  donné  qu'un  autre  organe«  intestin,  foie,  rein, 
centres  nerveux,  etc.,  participe  à  la  maladie  et  lui  apporte  un  fâcheux  appoint. 

<(  L'appréciation  de  curabililé,  dit  Jaccoud,  est  un  problème  purement  indi- 
viduel, qui  surgit,  dans  une  intégralité  toujours  renaissante,  à  Toccasion  de 
chaque  malade  ». 

La  découverte  de  Koch  avait  fait  espérer  un  moment  que  l'on  pourrait  juger 
de  la  gravité  de  la  pbthisie  d  api'ès  le  nombre  et  la  forme  des  bacilles  contenus 
dans  les  crachats.  Or,  il  est  impossible  de  conclure  de  la  rareté  ou  de  l'abon- 
dance des  bacilles  à  la  virulence  plus  ou  moins  grande  des  lésions  du  poumon. 
Le  seul  point  qui  mérite  d'être  reienu,  c'est  que  leur  disparition  permanente 
et  souvent  constatée  par  l'examen  attentif  des  crachats  peut  être  considérée 
comme  un  signe  probable  de  guérison. 

DuGNOSTic.  Plus  on  avance  dans  l'évolution  de  la  phtliisie  et  plus  il  devient 
facile  de  la  reconnaître.  Le  diagnostic  doit  donc  être  étudié  dans  les  différentes 
phases  de  la  maladie. 

A  la  première  période^  ii  présente  souvent  les  plus  grandes  dilBcultés;  les 
symptômes  généraux  peuvent  manquer  presque  complètement  et  les  signes 
locaux  n'ont  pas  toujours  une  précision  sulfisante.  Les  troublei  de  la  nutrition, 
malgré  leur  importance,  sont  loin  d'être consUints  :  aussi  ne  faut-il  pas  s'étonner, 
si  la  pbthisie  n'est  parfois  reconnue  qu'au  moment  où  ses  lésions  ont  déjà  une 
étendue  et  une  gravité  menaçantes.  Lorsqu'elle  est  encore  eu  germe,  la  nôaladie 
prend  souvent,  chez  les  jeunes  femmes,  le  masque  trompeur  de  la  chlorose,  et  il 
n'est  aucun  des  signes  distinctifs  signalés  qui  ait  une  valeur  absolument  patho- 
gnomonique.  Sans  doute  le  sang  est  moins  modifié  dans  sa  composition  comme 
dans  sa  richesse  globulaire,  les  souffles  vasculaires  sont  moins  nets  chez  les 
tuberculeuses,  tandis  que  la  fièvre,  l'accélération  du  pouls,  la  toux,  l'amaigris- 
sèment,  l'élimination  des  phosphates,  etc.,  sont  au  contraire  plus  accentués; 
mais  l'analyse  de  ces  symptômes,  qui  d'ailleurs  se  trouvent  rarement  groupés 
chez  toutes  les  malades,  ne  peut  fournir  dans  bien  des  cas  que  des  présomptions. 
Il  en  est  de  même  de  la  dyspepsie.  On  a  dit  que  jamais  la  dyspepsie  simple 
n'était  aussi  profonde,  aussi  durable,  aussi  apeptique,  aussi  rapidement  suivie 
d'amaigrissement,  aussi  souvent  accompagnée  d'une  diarrhée  tenace,  que  la  dys- 
pepsie des  tuberculeux;  mais  comme  ces  nuances  sont  d'une  appréciation 
délicate! 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'hémoptysie,  qui  a  une  valeur  diagnostique  si 
grande  que,  en  dehors  des  cas  où  elle  reconnaît  pour  cause  une  affection  car- 
diaque, elle  est  presque  sponyme  de  tuberculose  pulmonaire.  Ce  n'est  en  eflet 
que  par  hasard  qu'elle  se  lie  à  des  troubles  menstruels  ou  qu'elle  apparaît  chez 
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les  hystériques;  et  encore,  dans  ces  cas,  ne  faut-il  pas  se  hâter  de  lui  dénier 
toute  importance,  liais  l*liéii]optysie  manque  fi*équemment  et  on  ne  doit  pas 
en  attendre  Tappantiou  pour  reconnaître  la  lésion  du  poumon.  La  toux,  elle 
aussi,  a  une  importance  considérable.  Quand  un  malade  tousse,  il  faut  rechercher 
avec  le  plus  grand  soin  la  cause  de  ce  phénomène  et  même,  dans  les  cas  où 
le  larynx  et  la  trachée  semblent  être  seuls  en  cause,  comme  dans  ceux  ou 
la  toux  prend  des  caractères  spéciaux  qui  lui  ont  fait  donner  les  noms  de 
toux  gastrique,  de  toux  utérine,  etc.,  il  faut  suspecter  le  poumon  et  Texami- 
ner.  Seule  la  toux  hystérique  n*a  aucune  si^ification  fâcheuse  dans  la  plupart 
des  cas. 

Tons  ci's  signes  et  d'autres  non  moins  importants,  tels  que  Tamaigrissement, 
la  dyspnée,  les  palpitations,  la  spermatorrhée,  etc.,  peuvent  forcer  le  médecin 
à  songer  à  la  tuberculose,  mais  ils  posent  le  problème,  ils  ne  le  résolvent  pas. 
Quelque  délicate  que  soit  leur  analyse,  elle  ne  mène  qu*à  des  présomptions. 

C*est  seulement  Texamen  attentif  du  poumon  qui  permet  de  faire  le  dia- 
gnostic de  la  tuberculose  pulmonaire.  Nous  avons  étudié  assez  longuement 
pour  n'avoir  pas  à  y  revenir  les  modifications  du  murmure  vésiculaire  qui 
révèlent  Texistence,  au  sommet  d'un  poumon,  d'un  semis  de  granulations 
di^crètes.  Ces  modifications,  qui  consistent  soit  en  une  rodesse  avec  timbre 
grave  de  l'inspii^ation,  soit  en  une  faiblesse  avec  saccades  du  bruit  inspiratoire, 
sont  délicates  à  percevoir  et  demandent  une  oreille  exercée.  On  a  donc  pu  faire 
a  Grancber  plusieurs  objections.  On  a  dit  d'abord  que  tous  les  médecins  ne 
saisiraient  pas  ces  nuances  délicates;  ensuite  on  a  prétendu  qu'au  lieu  de  ne 
plus  reconnaître  la  phthisie  à  ses  débuts,  on  la  reconnaîtrait  là  oh  elle  n'existe 
pas  réellement.  Cette  dernière  remarque  aurait  de  la  valeur,  si  Grancher  n'avait 
pas  précisé  les  conditions  dans  lesquelles  ces  modifications  du  bruit  respi- 
ratoire ont  une  valeur  positive,  et  celles  dans  lesquelles  elle  n'en  ont  aucune. 
Ce  n'est  pas  tant  par  elle-même  que  la  respiration  rude  a  une  valeur  diagnos- 
tique considérable  que  par  la  constatation  de  son  siège,  de  sa  localisation,  de 
son  unilatéralité,  et  que  par  l'étude  des  conditions  dans  lesquelles  elle  s'est  pro- 
duite. Chez  beaucoup  de  sujets  la  respiration  n'est  pas  la  même  des  deux  côtés; 
normalement  la  respiration  est  plus  rude  et  l'expiration  plus  prolongée  au 
sommet  droit.  En  outre,  les  lésions  de  la  base  des  poumons  déterminent  du  côté 
des  sommets  l'apparition  des  phénomènes  de  compensation  qui  peuvent  induire 
en  erreur.  Mais  il  suffit  d'être  prévenu  de  ces  particularités  pour  en  tenir 
compte  dans  l'appréciation  des  signes.  C'est  donc,  comme  nous  l'avons  dit 
déjà,  rauscullation  seule  qui  permet  de  faire  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire  à  sa  période  initiale,  la  spirométrie  étant  encore  d'un  usage  restreint 
et  les  autres  signes  n'apparaissant  qu'à  une  période  plus  avancée.  Si  la  recherche 
des  bacilles  ne  doime  pas  habituellement  de  résultats  à  ce  moment,  c'est  que 
les  malades  ne  crachent  pas  encore,  mais,  dès  que  l'on  découvre  le  bacille 
tuberculeux  dans  les  produits  de  l'expectoration,  le  diagnostic  est  certain. 

Période  de  congUmëration  des  tubercules.  Lorsque  les  tubercules  se  sont 
multipliés  et  infiltrent  le  sommet  du  poumon,  au  point  d'en  modifier  notablement 
la  perméabilité  et  la  consistance,  la  symptomatologie  devient  plus  précise.  Non- 
seulement  les  symptômes  fonctionnels,  de  jour  en  jour  plus  accusés  et  plus 
menaçants,  fixent  l'attention  et  forcent  le  médecin  à  examiner  la  poitrine,  mais 
encore  les  symptômes  locaux  acquièrent  une  netteté  qui  ne  permet  pas  longtemps 
de  méconnaître  la  lésion  spécifique. 
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Les  modifications  du  murmure  vésiculaire  sont  plw  aoceotuées.  De  rude  et 
grave  qu*elle  était,  l'inspiration  est  devenue  faible  et  Mccadëe,  en  même 
temps  que  rexpiralion  se  prolongeait  et  prenait  un  timbre  sonMaat;  parfois 
même  on  trouve  déjà  un  souffle  véritable  avec  retentissement  de  la  wx  et 
de  la  toux.  Il  existe  au  même  niveau  une  submatité  plus  ou  moins  nelte,  et 
les  vibrations  tboraciques  sont  notablement  augmentées.  La  paroi  thoracique 
présente  souvent  une  sensibilité  anormale,  la  transsonance  pulmonaire  est 
modifiée,  la  température  locale  est  augmentée,  et  bientôt  Tapparition  de  petits 
craquements  secs  ne  laisse  plus  aucun  doute  sur  Texistence  d*une  induration 
siégeant  au  sommet  du  poumon. 

Avoir  reconnu  ce  fait  capital  de  Tinduration  du  sommet,  chez  un  individu 
qui  tousse  et  qui  dépérit.  c*est,  dans  Fimmense  majorité  des  cas,  avoir  fait  le 
diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire.  L\  prédilection  des  lésions  de  la 
phthisie  pour  le  sommet  du  poumon  est  si  grande,  eu  effet,  et  il  est  si  rare  de 
voir  d*autres  lésions  que  les  tubercules  se  cantonner  en  ce  point,  que  nous 
pourrions  presque  nous  arrêter  là  et  dire  :  les  signes  pathognomoniques  de  la 
tuberculose  pulmonaire  chronique,  à  la  période  d'infiltration,  sont  ceux  qui 
révèlent  Texistence  d'une  induration  du  sommet  du  poumon. 

Hais  il  est  un  autre  signe  qui,  s'il  n^apparatt  pas  encore,  dans  tous  les  cas,  à 
la  période  de  germination  des  tubercules,  ne  fait  presque  jamais  défaut  quand 
les  lésions  ont  pris  une  certaine  importance.  Ce  signe,  qui  persistera  jusqu'à 
la  fin  de  la  maladie  et  qui  a  une  valeur  absolue,  c'est  la  présence  du  bacille 
de  Koch  dans  les  crachats.  Le  bacille  tuberculeux  représente  en  effet  ce  qu'il  j 
a  de  spécifique  et  d'essentiel  dans  le  tubercule,  puisqu'il  en  est  la  cause  fonda- 
mentale, et  Ton  peut  dire,  quand  on  le  découvre,  qu'on  a  sous  les  yeux  la 
lésion  elle-même. 

Le  diagnostic  dans  les  cas  douteux  sera  donc  singulièrement  éclairé  par  l'exa- 
men bactériologique  de  l'expectoration.  Ces  cas  douteux  sont  ceux  dans  lesquels 
le  sommet  du  poumon  |)eut  présenter  une  lésion  autre  que  les  tubercules. 

Il  est  rare  que  le  cancer  pulmonaire  se  localise  au  sommet,  mais  le  fait  est 
possible  et  il  a  été  observé.  Dans  ce  cas  la  matité  est  plus  considérable  et  plus 
absolue  que  chez  les  tuberculeux,  la  dyspnée  et  les  douleurs  sont  plus  vives  ;  U 
respiration,  au  lieu  d'être  soufflante,  s'éteint,  et  le  murmure  vésiculaire  s'entend  à 
peine;  l'expectoration  est  rare,  si  elleexi^te,  elle  est  sanglante  ou  gelée  de  gro- 
seilles, mais  elle  ne  contient  jamais  de  bacilles.  Des  ganglions  caractéristiques 
apparaissent  bientôt  dans  le  creux  sus-claviculaire  ou  dans  l'aisselle,  et  pendant 
ce  temps  il  n'y  a  ni  accélération  du  pouls  ni  fièvre,  sauf  parfois  à  une  période 
avancée  de  ia  lésion  ou  sous  l'influence  d'une  complication  passagère. 

Quand  la  phthisie  débute  au  cours  d'une  bronchite,  elle  peut  être  méconnue 
pendant  un  certain  temps,  surtout  si  le  sujet  ne  présente  aucune  tare  hérédi- 
taire ou  personnelle,  c'est  seulement  la  persistance  de  la  toux  et  des  douleurs 
tboraciques,  l'amaigrissement,  la  fièvre  à  redoublement  vespéral,  les  sueurs 
nocturnes,  en  un  mot,  les  premières  manifestations  de  rhecticité,  qui  font  songer 
à  la  possibilité  de  la  tuberculose.  On  a  dit,  il  est  vrai,  que  dans  ces  cas  la 
bronchite  ne  débutait  jamais  par  un  coryza,  mais  le  fait  est  inexact,  car  ua 
catarrhe  vulgaire  peut  être  l'occasion  d'une  poussée  tuberculeuse  dont  les  pre- 
miers germes  étaient  latents.  En  pareil  cas,  le  tout  est  de  songer  à  la  phtht* 
sie,  et  il  faut  toujours  y  penser  quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  malade 
dont  la  toux  persiste  depuis  un  certain  temps.  Alors,  au  lieu  des  rhonchus  de  la 
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bronchite^  ou  en  même  temps  qu'eux,  on  constate  l'existence  d*une  induration 
du  sommet  et  ]*examen  bactériologique  des  crachats  donne  généralement  des 
résultats  positifs. 

Quand  un  malade  tousse  et  présente  un  certain  degré  de  dyspnée,  on  croit 
parfois  à  de  Yemphynème,  plus  ou  moins  compliqué  de  bronchite  ;  quelquefois 
même  on  formule  le  diagnostic  d'emphysème  limité  au  sommet,  parce  que  le 
murmure  Tésiculaire  est  faible  en  ce  point  et  parce  que  l'expiration  est  prolon- 
gée. Hais,  d'une  part,  Temphysèine  localisé  au  sommet  est  rare  ;  généralement 
il  est  plus  étendu  et  bilatéral;  d'autre  part  ses  signes,  pour  peu  qu'on  y 
regarde  de  près,  ne  sont  pas  les  mêmes  que  ceux  de  la  tuberculose.  La  sonorité 
du  poumon  est  exagérée  plutôt  que  diminuée,  les  vibrations  tboraciques  sont 
amoindries,  la  limite  inférieure  du  poumon  est  abaissée,  la  zone  de  la  matité 
précordiale  est  rétrécie,  etc.  Observe-t-on,  du  moins,  la  coexistence  de  l'emphy- 
sème et  de  la  tuberculose?  Cette  coïncidence  se  rencontre  parfois,  mais  surtout 
dans  les  formes  fibreuses  de  la  phthisie.  Dans  ces  cas  la  sonorité  du  poumon 
peut  être  conservée,  mais,  en  général,  les  bruits  perçus  par  l'auscultation  ne 
ressemblent  en  rien  à  ceux  de  l'emphysème  compliqué  de  bronchite.  Il  arrive 
souvent  que  l'inûltration  tuberculeuse  se  cache  derrière  une  pleurésie  de  la 
base  avec  épanchement;  nous  savons  à  quels  signes  on  peut  reconnaître  l'indu- 
ration concomitante  du  sommet;  s'il  s'agit  d'une  pleurésie  sèche  du  sommet,  le 
problème  est  encore  plus  simple,  car  dans  l'immense  majorité  des  cas  la  pieu* 
résie  sèche  du  sommet  est  l'indice  d'une  tuberculose  pulmonaire  sous-jacente. 
La  principale  difficulté  consiste  à  se  rendre  compte  de  l'étendue  réelle  des 
lésions  du  poumon,  et  celte  difficulté  est  d'autant  plus  grande  que  les  fausses 
membranes  pleurétiques  occupent  une  plus  large  surface.  On  n'appréciera 
rétendue  de  la  tuberculisation,  dont  l'existence  d'ailleurs  ne  fait  aucun  doute,, 
qu'en  tenant  compte  des  symptômes  généraux,  fièvre,  amaigrissement,  expec- 
toration, etc. 

Le  diagnostic  de  l'adénopathie  bronchique  présente  une  double  difficulté  : 
i^  il  faut  en  effet  distinguer  les  masses  ganglionnaires  d'une  induration  tuber- 
culeuse  du  poumon  ;  2*»  l'adénopathie  étant  reconnue,  conmie  elle  est  presque 
forcément  la  conséquence  d'une  lésion  similaire  du  poumon,  il  reste  à  savoir 
quelle  est  l'étendue  et  la  gravité  de  celte  lésion. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  de  l'hypertrophie  ganglio-bronchique,  les 
caractères  de  la  toux,  de  la  voix  et  du  bruit  inspiratoire,  le  cornage,  les  accès 
paroxystiques  de  dyspnée,  le  tirage  sus-sternal,  les  signes  multiples  de  com- 
pression que  nous  avons  signalés,  et  surtout  la  présence  de  masses  ganglion- 
naires plus  ou  moins  volumineuses  dans  les  régions  sus-claviculaires  et  axillaires, 
appellent  l'attention  et  font  songer  aux  adénopathies  médiastines.  Ensuite  les 
symptômes  locaux  sont  difTérents.  Les  zones  de  matité  ont  un  siège  spécial  au 
niveau  des  ganglions,  les  modifications  du  bruit  respiratoire,  souffle  bronchique, 
inspiration  humée,  expiration  prolongée  et  rude,  terminée  ou  non  par  un  râle 
sibilant  ou  huileux,  ont  leur  maximum  à  la  racine  des  bronches  et  se  propagent 
an  loin  dans  les  divisions  de  la  bronche  comprimée.  La  respiration  faible,  quand 
elle  existe,  ne  coïncide  ni  avec  une  matité  appréciable,  ni  avec  une  augmenta- 
tion des  vibrations  tboraciques,  et  elle  occupe  une  étendue  considérable  du  pou- 
mon.  Le  diagnostic  ne  pourrait  présenter  quelque  difficulté  que  si  l'induration 
tuberculeuse  du  poumon  se  limitait  à  la  partie  interne  du  lobe  supérieur,  ce 
qui  est  fort  rare. 
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Quant  à  Texislence  simulLinée  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  de  l'adéno- 
pathie,  elle  est  souvent  facile  à  constater.  Malgré  les  modifications  que  les 
masses  ganglionnaires  apportent  au  fonctionnement  du  poumon»  la  percussion. 
Tauscullation  et  Télude  du  fremitus  vocal,  conduisent  d*ordinaire  à  reconnaître 
8*il  existe  une  induration  du  sommet;  bientôt  d*ailleurs  apparaissent  les  cra- 
quements qui  rendent  Tliésitation  impossible. 

Un  anévrysme  de  la  croise  aortique  ou  du  tronc  bracbio-cépbalique,  en  refou« 
lant  et  en  comprimant  le  poumon»  peut  faire  croire  à  une  lésion  du  sommet.  11 
est  rare  cependant  que  l'examen  du  cœur  et  des  vaisseaux,  que  la  délimitation 
exacte  de  la  malité,  que  la  l'echerche  des  symptômes  qui  se  lient  à  la  compression 
exercée  par  la  tumeur  sur  les  organes  voisins,  ne  conduisent  pas  au  diagnostic 
exact.  Mais  le  problème  se  complique  d*une  autre  diUGculté.  La  tuberculose  du 
sommet,  si  fréquente  chez  les  sujets  porteurs  d*anévrysmes  aortiques»  existe- 
telle  à  titre  de  complication?  Souvent,  dans  ces  cas,  on  n'arrivée  la  reconnaître 
qu*au  moment  où  les  craquements  se  font  entendre  et  où  les  bacilles  apparaissent 
dans  les  cracliats. 

Période  de  ramollissement.  Lorsque  les  noyaux  caséeux  conglomérés  se 
fondent  et  s*éliminent,  on  perçoit  au  sommet  du  poumon  des  râles  humides,  à 
timbre  éclatant,  dont  le  siège  varie  peu  et  qui  ne  sont  déplacés  ni  par  les  fortes 
inspirations  ni  par  les  secousses  de  toux.  En  même  temps  qu'apparaissent  ces 
craquements  humides  la  respiration  est  soufflante,  remplacée  par  un  souille 
bronchique,  ou  complètement  éteinte.  Les  régions  sous-claviculaires  et  sus-épi- 
neuses conespondantes  sont  habituellement  submates  et  présentent  une  exagéra- 
tion du  fremitus  vocal. 

Parallèlement  à  ces  signes  locaux,  on  voit  survenir  ou  s'exagérer  la  fièvre, 
ramaigrissement,  la  faiblesse,  les  sueurs  nocturnes,  etc.  Souvent  en  effet  les 
symptômes  d'hecticité  accompagnent  la  fonte  des  tubercules  et  la  formation  des 
cavernules. 

Les  alfections  que  Ton  est  exposé  à  confondre  avec  la  tuberculose  arrivée  à 
cette  période  sont  donc,  en  premier  lieu,  les  lésions  pulmonaires  qui,  par  les 
symptômes  locaux  dont  elles  s'accompagnent,  peuvent  faire  croire  à  un  ramol- 
lissement qui  n'existe  pas  en  réalité;  en  second  lieu,  les  affections  consomptives 
dont  le  tableau  rappelle  plus  ou  moins  celui  de  la  phthisie. 

Parmi  les  premières  nous  avons  signalé  les  poussées  congestives,  suivies  on 
non  d'hémoptysies,  et  les  lésions  broncho-pneumoniques  qui  se  produisent  par- 
fois autour  des  tubercules  du  sommet,  longtemps  avant  que  ceux-ci  soient 
arrivés  à  la  période  de  ramollissement.  Les  râles  que  Ton  observe  en  pareil  cas 
sont  plus  fins,  plus  mobiles»  moins  éclatants,  moins  persistants  que  les  craque* 
ments  humides,  et  ils  se  modifient  davantage  sous  Tinfluence  de  la  toux.  A  leur 
niveau  on  ne  trouve  souvent  ni  submaiité  ni  exagération  du  fremitus  vocal;  de 
plus,  ils  ne  tardent  pas  à  disparaître,  au  lieu  d'augmenter  graduellement  de 
nombre  et  d*étendue  comme  les  râles  cavernuleux.  Cette  évolution  est  le  seul 
critérium  et  le  seul  moyen  de  diagnostic  à  peu  près  infaillible.  Les  lésions  tuber- 
culeuses ne  disparaissent  pas,  tandis  que  les  poussées  fluxionnaires  s'éteignent 
en  quelques  jours.  On  ne  peut  pas,  dans  ces  cas,  demander  à  lexamen  bacté- 
riologique des  crachats  la  solution  du  problème.  Les  congestions  dont  nous 
parlons  étant  péri  tuberculeuses,  la  présence  des  bacilles  dans  l'expectoration  ne 
révèle  aucun  fait  nouveau.  Cependant  on  peut  dire  qu^au  moment  de  la  fonte  des 
tubercules  les  crachats  sont  plus  jaunes,  plus  épais,  plus  riches  en  bacilles, 
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tandis  que.  dans  les  poussées  oongestives,  ils  sont  plusmuqueux  et  ont  plus  de 
tendance  à  devenir  hémoptoîques. 

En  dehors  de  la  tuberculose,  les  poussées  oongestives  limitées  au  sommet  sont 
rares  et  doivent  toujours  élre  tenues  pour  suspectes.  On  les  a  notées  à  la  fin  de 
la  rougeole  (Woillez)  ou  dans  la  fièvre  typhoïde  (Brouardel).  Les  signes  fournis 
par  Tauscultation  étaient  alors  les  seuls  qui  pussent  faire  croire  à  la  tuberculose  ; 
la  percussion  et  la  palpation  ne  donnaient  que  des  résultats  discutables.  C*est 
révolution  des  lésionsqiii»  dans  ces  cas,  a  éclairé  le  diagnostic  longtemps  douteux. 
Maintenant  Texamen  des  crachats  révélerait  peut-être  la  nature  non  tubercu- 
leuse de  ces  manifestations,  mais  il  est  permis  de  se  demander  si  des  poussées 
congestives  localisées  d*une  façon  aussi  anormale  n*ont  pas  été  appelées  au 
sommet  par  des  tubercules  scléreux  et  éteints,  de  même  que  Ton  voit  à  la 
peau  les  éruptions  érythémateuses  prédominer  autour  des  cicatrices. 

Quand  la  résolution  d*une  pneumonie  du  sommet  tarde  à  se  faire,  chez  les 
sujets  âgés  ou  épuisés,  par  exemple,  il  arrive  parfois  que  l'on  entende  des  râles 
humides  à  timbre  éclatant,  avec  un  souflle  bronchique  plus  ou  moins  net,  et  que 
la  percussion  donne  un  son  mat  à  ce  niveau.  Si  la  fièvre  est  tombée,  on  peut 
croire  à  Texistence  d*un  foyer  tuberculeux  en  voie  de  ramollissement  Cependant 
les  crachats  ne  sont  pas  les  mêmes  que  ceux  de  la  phthisie,  ils  contiennent  des 
pneumocoques  et  non  des  bacilles;  il  suffit  d'ailleurs  de  consulter  les  antécé- 
dents pour  acquérir  au  moins  des  présomptions  sur  la  nature  du  mal.  L*erreur 
ne  sera  pas,  en  tout  cas,  de  longue  durée.  S*il  s*agit  d*une  pneumonie,  les 
symptômes  locaux  alarmants  ne  tardent  pas  à  disparaître.  S'ils  subsistent  en  un 
point,  on  peut  craindre  que  la  pneumonie  ne  se  soit  développée  autour  d*un  noyau 
caséeux  et  qu'elle  n'en  ait  favorisé  Texlension.  Les  pneumonies  grippales,  qui  sont 
particulièrement  lentes  à  se  résoudre  et  dans  lesquelles  on  constate  ordinaire- 
ment  l'existence  de  râles  sonores  ou  sous-crépi tants  disséminés  dans  les  deux 
poumons,  sont  celles  qui  exposent  le  plus  à  l'erreur.  Dans  les  cas  douteux  l'étude 
des  crachats  est  le  critérium  le  plus  certain. 

On  a  cité  des  observations  de  corps  étrangers  introduits  dans  les  voies  aériennes 
qui,  après  avoir  causé,  lors  de  leur  |>énétration,  des  accidents  plus  ou  moins 
aigus,  ont  entretenu  une  toux  persistante,  une  expectoration  puriforme  et  san- 
guinolente, de  l'oppression,  de  la  fièvre,  en  un  mot,  les  principaux  phénomènes 
de  la  tuberculisation.  Dans  un  cas  de  ce  genre  Guéneau  de  Hussy,  après  avoir  cm 
à  l'existence  d'une  phthisie,  ne  reconnut  son  erreur  qu'après  avoir  vu  rejeter 
un  fragment  de  noyau  de  prune  dont  l'expulsion  fut  rapidement  suivie  de  gué- 
rison.  Si  les  antécédents  font  défaut,  la  confusion  est  presque  fatale,  à  moins  que 
'  les  lésions  ne  siègent  pas  au  sommet,  mais  se  manifestent  à  la  racine  des  bi*onches, 
et  que  l'on  n'ait  la  précaution  de  rechercher  les  bacilles  et  les  fibres  élastiques. 

Bien  que  la  tuberculose  pulmonaire,  arrivée  à  la  période  de  ramollissement, 
ne  se  cantonne  pas  toujours  au  sommet  des  poumons  et  que  Ton  puisse  percevoir, 
pendant  son  évolution,  des  râles  humides  dans  une  grande  partie  de  la  poitrine, 
il  est  rare  cependant  que  l'on  ait  à  discuter  le  diagnostic  de  la  bronchite  chro- 
nique et  de  la  tuberculose.  La  question  ne  se  pose  que  dans  les  cas  exceptionnels 
où  le  catarrhe  chronique  des  bronches  s'accompagne  de  fièvre,  d'amaigrissement 
et  de  phénomènes  d'becticité.  Dans  ces  conditions  vraiment  anorn[iales,  l'étude 
attentive  de  la  température,  de  la  toux  et  des  phénomènes  généraux,  donne  déjà 
des  renseignements  utiles.  La  percussion  et  la  palpation,  en  montrant  qu'il  n'existe 
au  sommet  de  la  poitrine  ni  matité  ni  exagération  du  fremitus  vocal;  Tauscul- 
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talion,  en  faisant  entendre  des  râles  sibilants  ou  muqueux,  mobiles,  variables  et 
généralisés,  prédominants  aux  bases  et  non  aux  sommets,  confirment  encore 
ces  données.  Néanmoins  il  est  bon  de  recourir  à  lexamen  des  crachats,  comme 
à  un  critérium  facile  à  consulter,  car  ces  broiicliites  peuvent  être  entretenues 
par  d^anciens  foyers  de  tul)erculose  ou»  ce  qui  est  rare,  masquer  Tapparilion 
d*une  tuberculisalion  secondaire. 

L'emphysème,  même  quand  il  se  complique  de  bronchite,  est  généralement 
facile  à  distinguer  de  la  phthisie  à  la  deuxième  période;  mais,  quand  les  tuber- 
cules se  développent  chez  des  sujets  emphysémateux,  leur  diagnostic  est  souvent 
fort  difficile,  car  les  signes  de  {^emphysème  masquent  ou  atténuent  ceux  de  la 
tuberculose.  Dans  ces  cas,  on  peut  être  averti  de  Finfection  bacillaire  par  des 
hémoptysies,  par  la  fièvre  hectique  et  par  Tamaigrissemenf .  Il  est  possible  alors 
que,  malgré  Taugmentation  générale  de  la  sonorité  du  thorax,  on  perçoive  à 
Tun  des  sommets  une  tonalité  notablement  plus  aiguë.  L'inspiration  est  parfois 
remplacée  par  nn  sibilus  rude,  et  souvent  des  râles  sous-crépitanls  existent  à  la 
partie  supérieure  du  poumon  où  ils  se  groupent  en  foyers.  La  transsonance  pul- 
monaire est  modifiée  (Guéneau  de  Mussy)  et  la  région  sus-claviculaire  ne  se  soulève 
pas  au  moment  de  la  toux.  L*examen  des  crachats  fait  voir  <lans  ces  cas  8*il 
existe  ou  non  des  bacilles.  Mais,  une  fois  la  tuberculose  reconnue  de  cette  façon, 
il  reste  une  autre  diflîcullé  à  résoudre.  Quand  Temphysème  se  complique  acci- 
dentellement de  bronchite,  on  peut  croire  au  développement  d'une  tuberculose 
aiguë  et  porter  un  pronostic  fort  grave.  Heureusement  la  fièvre  n'atteini  pas  un 
degré  élevé,  la  dyspnée  reste  modérée,  Tappélit  et  les  forces  finissent  par  se 
rétablir,  l'amaigrissement  ne  fait  pas  de  progrès  sensibles  et,  après  cette  crise 
menaçante,  la  tuberculose  poursuit  sa  marche.  Cette  marche  est  généralement 
lente  et  torpide  chez  les  emphysémateux  qui,  par  hasard,  deviennent  tubercu- 
leux. 

Les  pneumonies  chroniques  professionnelles  qui  résultent  de  la  pénétration 
dans  les  voies  respiratoires  de  poussières  irritantes  ressemblent  singulièrement 
à  la  phthisie  pulmonaire.  Lem*  tableau  clinique  est  presque  identique  à  celui  de 
de  la  phthisie  fibreuse  :  aussi  nous  réservons-nous  d'en  parler  au  moment  où 
nous  étudierons  cette  dernière  forme  de  la  tuberculisation  des  poumons. 

Toutes  les  fois  que  le  diagnostic  de  la  phthisie,  à  la  période  de  ramollisse- 
ment, ne  ressortira  pas  d'un  façon  évidente  de  l'examen  des  symptômes  locaiu 
et  généraux,  toutes  les  fois  qu'il  ne  sera  pas  éclairé  par  la  découverte  de  quelque 
lésion  tuberculeuse  siégeant  dans  un  autre  appareil  (testicule,  reins,  os,  gan- 
glions, etc.),  il  pourra  être  confirmé  par  l'examen  des  produits  expectorés  dans 
lesquels  on  trouvera  presque  forcément  des  bacilles  et  souvent  des  fibres 
élastiques. 

Période  d* excavation.  L'existence  des  cavernes  pulmonaires  est  révélée  par 
un  certain  nombre  de  signes  physiques,  souffle  caverneux,  pectoriloquie,  toux 
caverneuse,  gargouillement,  matité  ou  bruit  de  pot  fêlé,  qui  laissent  peu  de 
doute  sur  l'existence  d'une  excavation  ci-eusée  dans  la  poitrine.  Si  la  caverne  est 
ancienne,  si  elle  est  grande  et  circonscrite  par  une  coque  mince  et  lisse,  ces 
bruits  changent  de  caractère  et  prennent  le  timbre  amphorique.  A  ces  phéno- 
mènes physiques  s'ajoutent  presque  toujours  des  symptômes  généraux  graves. 
U  semble  donc  que  le  diagnostic  de  la  phthisie  à  la  période  d'excavation  doive 
être  singulièrement  facile.  Pourtant  il  est  des  cas  où  l'hésitation  est  permise. 

D'abord  on  peut  croire  à  l'existence  d'une  excavation,  alors  qu'il  n'en  existe 
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pas  en  réalité.  Ensuite  il  peut  exister  des  excavations  pulmonaires  qui  ne  sont 
pas  des  cavernes  tuberculeuses.  Enfin  on  peut  prendre  pour  des  cavernes  creu- 
sées dans  le  parenchyme  des  poches  suppurantes  communiquant  avec  les 
bronches  et  situées  en  dehors  du  poumon  lui-même. 

C'est  surtout  quand  le  soufDe  caverneux  existe  seul  que  Ton  est  tenté 
d'admettre  Texistence  d*une  caverne  qui  n'existe  pas.  Le  fait  peut  se  produire 
dans  Tadénopathie  bronchique,  les  niasses  ganglionnaires  transmettante  Foreille 
le  bruit  trachéal,  mais  la  localisation  du  souiBe,  sa  propagation  et  Texamen 
jittentifdes  autres  symptômes,  ne  permettent  pas  une  longue  hésitation. 

Le  souiBe  caverneux  peut  s*entendre  quand  le  poumon  est  induré  sur  une 
étendue  considérable;  mais  cette  éventualité,  rare  dans  la  phthisie,  se  ren- 
<îontre  surtout  dans  les  pneumonies,  où  révolution  de  la  maladie  rend  le  dia- 
gnostic assez  facile.  Cependant  on  trouve  parfois,  chez  les  enfants,  des  pneumonies 
«t  des  brondio-pneumonies  dont  la  résolution  se  fait  lentement  ou  ne  se  fait  pas 
et  qui  se  révèlent  par  du  souille  et  par  des  râles  huileux  absolument  comparables 
au  souffle  et  aux  râles  caverneux.  Les  sensations  auditives  étant  k  peu  près 
identiques,  Tauscultation  seule  est  parfois  impuissante  en  pareil  cas  à  trancher 
la  difficulté.  On  est  alors  obligé  de  tenir  grand  compte  du  siège  de  la  lésion  et 
•des  conditions  dans  lesquelles  elle  s*  est  produite,  car,  lexpectoration  étant  nulle, 
il  est  souvent  impossible  de  recherchev  les  bacilles. 

Certaines  pleurésies  avec  épanchement  sont  caractérisées  par  Tapparition  de 
bruits  cavitaires,  soufûe  caverneux  ou  amphorique,  toux  et  voix  caverneuses,  et 
même  par  une  espèce  de  gargouillement.  On  est  alors  en  droit  de  se  demander 
si  ce3  pleurésies  ne  sont  pas  survenues  chez  un  siget  porteur  de  cavernes. 
Plusieurs  particularités  permettent  d*éviter  cette  confusion.  Non-seulement 
l'acuïté  du  début  de  la  maladie  et  Tapparilion  rapide  des  bruits  à  timbre  creux 
peuvent  déjà  mettre  l'observateur  en  garde,  mais  l'analyse  même  de  ces  bruits 
«n  indique  la  véritable  origine.  Les  vibrations  vocales  sont  constamment  abolies 
au  niveau  de  la  région  soufflante,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les 
<ïavemes,  presque  toujours  adhérentes  à  la  paroi  thoracique  et  fortement 
vibrantes.  Un  seul  côté  du  poumon  est  atteint,  l'autre  est  indemne,  chose  rare 
dans  la  phthisie,  quand  il  existe  de  grandes  excavations.  La  paroi  thoracique 
est  bombée  dans  la  pleurésie,  elle  se  dépridie  au  niveau  d'une  caverne.  Loin  de 
siéger  au  sommet,  les  bruits  cavitaires  causés  par  les  épanchements  pleuraux 
prédominent  au  niveau  du  hile  du  poumon  et  se  propagent  vers  la  base.  S'il 
existe  du  gargouillement,  la  toux  le  modifie  peu;  le  son  fourni  par  la  percussion 
ne  prend  pas  le  timbre  du  bruit  de  pot  fêlé  quand  le  malade  ouvre  la  boudbe; 
enfin  les  crachats  ne  renferment  ni  bacilles  ni  fibres  élastiques. 

Parmi  les  lésions  pulmonaires  que  Ton  peut  confondre  avec  la  phthisie,  il 
faut  citer  en  première  ligne  la  dilatation  des  bronches.  Un  des  caractères  les 
plus  importants  de  ces  dilatations  est  leur  siège;  elles  existent  plus  souvent  à 
la  base  et  à  la  partie  moyenne  du  poumon  qu'au  sommet,  cependant  elles  sont 
moins  rares  au  sommet  que  les  cavernes  tuberculeuses  ne  le  sont  à  la  base.  La 
bronchiectasie  est  souvent  unilatérale;  il  est  rare  au  contraire  de  trouver  le 
second  poumon  absolument  sain  quand  le  premier  est  creusé  d'une  grande 
caverne.  L'expectoration  présente  des  différences  très-marquées.  Dans  la  dilata- 
tion, le  malade  rend  à  chaque  fois  et  presque  sans  elTort  un  flot  de  liquide 
puriforme,  homogène,  d'une  odeur  fade  ou  d'une  fétidité  repoussante,  sorte  de 
vomique  matinale  qui  ne  ressemble  guère  aux  crachats  nummulairês  de  la 
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phihisie.  Si  cette  piKëe  jaune  et  fétide  est  riche  en  leucocjles  dégénérés  et  en 
acides  gras,  elle  ne  contient  ni  fibres  élastiques  ni  bacilles.  L*hénioptysie,  bien 
<fu*elle  ait  été  signalée  par  Laennec,  est  assez  exceptionnelle  ;  la  voix  est  rarement 
enrouée.  La  poitrine  n*est  pas  affaissée  au  niveau  des  dilatations  bronchiques;  la 
matité  est  moins  nette  et  rarement  on  perçoit  le  bruit  de  pot  fêlé.  Enfin 
la  lésion  bronchique  est  d  ordinaire  une  lésion  purement  locale  qui  n*a  pas 
sur  la  santé  le  retentissement  fSicheux  qui  caractérise  la  consomption  tubereu- 


H  est  cependant  des  malades  atteints  de  dilatations  bronchiques  qui  ont  de 
Ja  fièvre,  qui  maigrissent  et  qui  crachent  du  sang.  Dans  ces  cas  on  peut  être 
fort  embarrassé,  surtout  si  lés  crachats  contiennent  des  bacilles,  car  il  faut 
bien  savoir  que  la  dilatation  des  bronches,  loin  d*étre  en  antagonisme  avec  la 
tuberculose  pulmonaire,  comme  on  Tadmeltait  autrefois,  en  est  souvent  une 
conséquence.  Mais  alors  le  diagnostic  a-t-il  une  grande  utilité  pratique? 

Si  les  kystes  hydatiques  du  poumon  ne  sont  pas  aussi  fréquents  que  ceux  du 
foie,  ils  ne  sont  pas  cependant  absolument  rares.  Quand  ils  suppurent  et  se 
vident  dans  les  bronches,  il  reste,  après  leur  évacuation,  une  poche  suppurante 
au  sein  du  parenchyme  pulmonaire  et  cette  poche  révèle  son  existence  par  des 
signes  cavit aires.  Si  elle  siège  au  sommet,  ce  qui  n*est  pas  absolument  rare,  et 
si  Ton  observe  Tamaigrissement,  les  douleurs  Ihoraciques,  la  fièvre,  la  toux,  la 
dyspnée,  Texpectoration  purulente  et  même  les  hëmoptysies  qui  se  produisent 
parfois  en  pareil  cas,  le  diagnostic  est  singulièrement  difficile.  L*absence  des 
bacilles  dans  les  crachats,  si  elle  est  nettement  constatée,  permet  de  douter  de 
la  nature  tuberculeuse  des  lésions,  mais  ou  ne  reconnaît  leur  véritable  origine 
que  si  Ton  trouve  dans  Texpectoration  des  débris  d'hydatides. 

Depuis  une  vingtaine  d*années,  les  exemples  de  phthisie  syphilitique  se  sont 
singuhèrement  multipliés,  et  Ton  sait  maintenant  que  les  lésions  spécifiques 
du  poumon  peuvent  simuler  la  phthisie  pulmonaire  à  ses  différentes  périodes. 
La  plupart  des  observations,  il  est  vrai,  rappellent  plutôt  les  formes  lentes  et 
scléreuses  de  la  tuberculose  que  les  formes  ulcéreuses,  mais  il  en  est  quelques- 
unes  dans  lesquelles  on  trouve  pre8(|ue  tous  les  symptômes  de  la  phthisie  com- 
mune avec  formation  de  cavernes.  Les  lésions  prédominent  moins  nettement 
aux  sommets,  les  symptômes  fébriles  sont  peu  accentués,  mais  les  malades 
n'en  arrivent  pas  moins  à  la  consomption  et  au  marasme.  On  peut  être  guidé,, 
dans  ces  cas  difficiles,  par  Texamen  attentif  des  antécédents  et  par  l'existence 
simultanée  d'autres  lésions  syphilitiques,  mais  c*est  encore  Texamen  bactério- 
logique des  crachats  qui  fournit  les  données  les  plus  précieuses.  Quand  on  a 
reconnu  Tabsence  des  bacilles,  il  ne  reste  plus  qu*à  administrer  la  médication 
antisyphilitique,  dont  le  succès  confirme  le  diagnostic. 

Les  excavations  que  laisse  après  elle  la  gangrène  pulmonaire  sont  rarement 
confondues  avec  celles  de  la  phthisie.  Le  début  des  accidents,  leur  évolution 
rapide,  les  symptômes  généraux  graves  dont  s*accompagne  la  destruction  du 
poumon,  la  nature  et  Todeur  des  crachats,  ne  permettent  guère  la  confusion. 
L'erreur  n  est  possible  que  dans  les  cas  où  les  parois  d*une  caverne  tuberculeuse 
viennent  k  se  gangrener,  ce  qui  est  assez  rare;  et  encore,  dans  ces  cas,  il  suffit 
en  général  de  consulter  les  antécédents  pour  l'éviter  facilement. 

Les  excavations  creusées  par  la  pneumonie  disséquante  ressemblent  fort  à 
celles  de  la  gangrène.  Leur  formation  rapide  à  la  base  des  poumons,  les  acci- 
dents graves  de  broncho-pneumonie  infectieuse  dont  elles  s*accompagnent  et 
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rexpectoration  purulente  non  bacillaire  qu^elles  déterminent,  permettent  ordi-* 
nairement,  sinon  de  reconnaître  la  nature  de  la  lésion,  du  moins  d*éloigner 
ridée  d*une  caverne  tuberculeuse.  Nous  ne  parlons  pas  des  cancers  ramollis  qui 
auraient  donné  lieu  à  des  phénomènes  caTitaires,  car  le  diagnostic  de  ces  néo- 
plasmes est  rendu  facile  à  cette  période  par  Tensemble  des  caractères  que  nous 
avons  déjà  signalés.  Nous  ne  signalons  pas  davantage  les  abcès  pulmonaires 
consécutifs  aux  pneumonies,  parce  qu'ils  sont  infiniment  rares  et  ne  constituent 
guère  que  des  trouvailles  d'autopsie. 

Hais  nous  devons  dire  un  mot  des  cavités  suppurantes  situées  eu  dehors  du 
]K)umon  et  qui  peuvent  simuler  les  cavernes  pulmonaires.  Ce  n*est  pas  ordinai- 
rement le  cas  des  collections  purulentes  sous-diaphragmatiques  qui  se  vident 
dans  les  bronches,  car  le  siège  des  bruits  morbides  suffit  pour  faire  rejeter 
toute  idée  de  tuberculose^  mais  c'est  le  cas  des  pleurésies  partielles  sùppurées, 
de  certains  pneumothorax  limités,  des  cavernes  ganglionnaires  et  des  abcès 
froids  du  médiastîn  ouverts  dans  les  bronches. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  diagnostic  du  pneumothorax  partiel,  que  nous 
avons  étudié  assez  longuement;  nous  ne  dirons  rien  non  plus  des  cavernes 
ganglionnaires  ou  des  abcès  froids  ouverts  dans  les  bronches,  car  leurs  signes 
sont  ceux  d*une  caverne  siégeant  au  hile  du  poumon  et  ne  permettent  pns 
d'établir  une  distinction  d'ailleurs  sans  grande  utilité,  mais  nous  dirons  un 
mot  des  pleurésies  partielles  sùppurées  qui  se  vident  dans  les  bronches. 

Quand  l  évacuation  du  pus  se  fait  sans  que  l'air  puisse  pénétrer  dans  la 
poche  pleurale,  le  foyer  se  vide  peu  à  peu  et  revient  sur  lui-même;  la  voussure 
thoracique  s'affaisse,  la  matité  diminue  et  les  gros  râles,  pareils  à  des  gargouil- 
lements qui  annonçaient  la  pénétration  du  pus  dans  les  bronches,  deviennent 
de  moins  eu  moins  nombreux.  Quand  l'air  pénètre  dans  la  poche,  la  voussure 
ne  diminue  pas,  les  crachats  deviennent  souvent  fétide*',  le  malade  est  épuisé 
par  la  fièvre  hectique  et  l'on  perçoit,  soit  des  bruits  cavitaires,  soit  des  bruits 
arophoriques,  suivant  retendue  de  la  poche.  La  notion  des  antécédents,  le  début 
brusque  des  accidents  qui  commencent  par  une  vomique,  le  siège  de  l'excava- 
tion qui  occupe  habituellement  Tespace  interlobaire,  la  localisation  des  signes 
physiques  dans  un  point  limité  de  la  poitrine  et  l'intégrité  absolue  des  sommets, 
l'aspect  et  la  nature  des  crachats,  l'absence  des  bacilles  et  des  fibres  élastique^:, 
suffisent,  dans  la  plupart  des  cas,  pour  permettre  d'éloigner  Tidée  d'une  caverne 
tuberculeuse. 

Phtuisie  fibreuse.  €  Quand  le  processus  tuberculeux  a  laissé  prédominer 
la  tendance  à  révolution  fibreuse,  la  maladie  revêt  une  physionomie  assez  spé- 
ciale pour  mériter  d*être  mise  à  part,  au  oïilieu  des  variétés  fondamentales  de 
la  tubei*culose  pulmonaire.  »  C'est  en  ces  termes  que  Bard  commence  Texcel- 
lente  description  qu'il  a  donnée  de  la  phthisie  fibreuse.  La  caséification  et  la 
sclérose  résultent  l'une  et  l'autre  de  l'irritation  provoquée  par  le  bacille  tuber- 
culeux. La  phthisie  ulcéreuse  et  la  phthisie  fibreuse  sont  donc  deux  formes 
d'une  même  entité  morbide.  Elles  se  combinent  d'ailleurs  fréquemment;  entre 
les  deux  termes  extrêmes  dont  la  phthisie  galopante  est  le  premier  et  dont  la 
phthisie  fibreuse  est  le  second,  il  y  a  place  pour  une  foule  d'inteimédiaires  qui 
80  rangent  dans  le  vaste  cadre  de  la  phthisie  commune.  Mais,  si  ces  deux  moda- 
lités de  la  tuberculose  résultent  d'une  même  infection,  elles  n'en  sont  pas 
moins  profondément  différentes,  aussi  bien  par  leur  évolution  clinique  que  par 
leurs  caractères  anatomiques.  L'une  marche  rapidement  et  provoque  de  bonne 
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lieare  des  phénomènes  d*hecticitë  ;  Tautre  se  développe  sourdement  et  sans 
réaction  vive,  à  moins  que  sa  marche  ne  soit  brusquement  interrompue  par  une 
complication  on  par  une  recrudescence  du  processus  tuberculeux. 

D*une  façon  générale»  la  phthisie  fibreuse  permet  une  résistance  plus  grande,. 
une  survie  plus  longue  et,  si  Ton  peut  s'exprimer  ainsi,  elle  cause  des  accidents 
moins  spécifiques  que  les  autres  formes  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Elle 
semble  n*étre  que  le  résultat  d*uu  processus  atténué. 

Mais  pourquoi  cette  atténuation?  Est-ce  au  nombre  moins  considérable  des 
bacilles  inhalés  ou  à  une  virulence  moindre  de  ces  microorganismes  qu'il  faut 
Tattribuer?  Nul  ne  le  sait;  cependant  le  fait  est  peu  probable.  Ce  qui  est  positif, 
au  contraire,  c'est  que  l'évolution  fibreuse  se  montre  spécialement  chez  des 
sujets  qui  semblent  doués  d'une  lésistance  spéciale.  Une  grande  part  de  sa 
bénignité  revient  donc  non  à  la  graine  tuberculeuse,  mais  au  terrain  sur 
lequel  elle  a  été  semée. 

Rarement  la  phthisie  fibreuse  est  héréditaire,  presque  toujours  elle  est  acci- 
dentelle. Les  individus  chez  qui  on  la  constate  ne  sont  pas  tous,  à  coup  sur,. 
des  sujets  robustes,  mais  ou  trouve  souvent  dans  leurs  antécédents  soit  une 
lésion  pulmonaire  qui  a  peut-être  favorisé  l'implantation  du  bacille,  alors  qu'il 
n'existait  aucune  prédisposition  à  la  tuberculose,  soit. une  modification  de  la 
structure  ou  de  la  ventilation  pulmonaire  qui  a  pu  entraver  le  développement 
des  tubercules,  soit  enfin  un  état  spécial  de  la  nutrition  peu  favorable  au 
développement  de  la  phthisie.  En  effet,  ces  sujets  ont  subi  des  traumatismes 
ou  bien  ils  sont  asthmatiques,  emphysémateux  et  rhumatisants,  ou  encore  ils 
présentent  des  lésions  scléreuses  du  poumon  résultant  de  l'introduction  de 
poussières  irritantes  dans  les  voies  respiratoires. 

Chez  l'enfant  les  tubercules  deviennent  rarement  scléreux  :  la  phthisie  ûbreuse 
se  rencontre  donc  surtout  chez  les  adultes  ou  chez  les  vieillards,  hommes  et 
femmes,  et  elle  s'observe  plus  fréquemment  dans  la  population  aisée  que  cliez 
les  malades  des  hôpitaux. 

Le  début  se  fait  d'une  façon  variable;  parfois  il  est  lent,  insidieux,  traînant, 
comme  si  le  mal  éprouvait  de  la  difficulté  à  s'installer  ou  à  s'étendre;  on  note 
alors  de  petites  poussées  qui  se  succèdent  à  des  intervalles  assez  éloignés 
jusqu'au  moment  où  la  maladie  est  définitivement  constituée.  Plus  souvent,  au 
contraire,  il  ne  diOère  en  rien  de  celui  de  la  phthisie  commune,  c'est-à-dire 
que  le  malade  peut  accuser  une  hémoptysie  plus  ou  moins  abondante,  une 
pleurésie  avec  épanchement,  une  poussée  de  tuberculose  broncho-pneumonique 
limitée  au  sommet  et  qualifiée  de  congestion,  ou  une  bronchite  tenace  et  sus- 
pecte. Mais  ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  dans  ces  cas,  c'est  d'abord  la  longue 
période  de  calme  et  de  réparation  qui  a  suivi  ces  poussées  menaçantes;  c'est 
ensuite  le  peu  d'intensité  des  retours  offensifs. 

Quand,  après  maintes  poussées  suivies  de  rémissions,  la  maladie  est  arrivée 
à  sa  |)ériode  d'état,  les  principaux  phénomènes  qui  la  distinguent  sont  la  toux, 
Texpectoration  et  surtout  la  dyspnée. 

La  toux  est  habituelle,  mais  elle  n'est  ni  quinteuse  ni  fatigante;  elle  res- 
semble à  la  toux  du  catarrhe  chronique  des  bronches  et  prédomine  le  matin. 
L'expectoration  est  muco-purulente  ou  puriforme,  à  moins  qu'elle  ne  soit 
grise,  rare  et  glutineuse.  Son  abondance  est  assez  grande  quand  la  phthisie 
fibreuse,  chose  commune  d'ailleurs,  se  complique  de  dilatations  bronchiques. 
Les  bacilles  peuvent  exister  dans  les  cracliats  et  leur  nombre,  généralement 
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faible,  ne  donne  souvent  aucun  renseignement  positif  sur  Uëvolution  ultérieuœ 
de  la  maladie.  L'hémoptysie  commune  au  début  peut  s'observer  à  toutes  les 
périodes. 

La  dyspnée  est  habituelle,  elle  gêne  la  marche  et  parfois  elle  prend  une 
intensité  telle  qu'elle  rappelle  celle  des  cardiaques.  Elle  présente  parfois  des 
paroxysmes  qui  la  font  ressembler  d'une  façon  absolue  aux  accès  de  l'asthme 
primitif. 

Celte  dyspnée  est  la  conséquence  de  l'emphysème,  qui  lient  une  place  si 
importante  dans  le  tableau  clinique  de  la  phthisie  fibreuse,  a  A  l'examen  du 
tliorax,  dit  Bard,  on  trouve  réunis  les  signes  de  l'emphysème  et  ceux  des  tuber- 
cules. Souvent  aussi,  comme  le  dit  Pidoux,  l'emphysème  rend  les  tubercules 
inauscultables,  et  c'est  là  une  cause  d'erreur  qu'il  faut  bien  connaître.  Le  thorax 
peut  être  régulièrement  bombé,  comme  chez  les  emphysémateux,  mais  le  plus 
souvent  il  ofTre  quelque  part  un  aplatissement  qui  est  le  résultat  des  lésions 
tuberculeuses,  le  retrait  des  côtes  dû  à  une  pleurésie,  un  méplat  sous  la  clavi- 
cule dû  à  l'affaissement  du  poumon  ». 

Les  signes  physiques  varient  singulièrement  suivant  le  degré  de  la  maladie  et 
surtout  suivant  les  proportions  relatives  des  divers  éléments  qui  sont  réunis 
dans  le  poumon  malade,  mais,  s*ils  n'ont  rien  de  fixe,  ils  peuvent  cependant, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  permettre  d'écarler  l'idée  d'un  emphysème  simple 
plus  ou  moins  compliqué  de  catarrhe.  D*abord  la  percussion,  au  lieu  de  donner 
une  sonorité  à  timbre  grave,  comme  dans  Temphysème  pur,  révèle  presque 
toujours,  soit  sous  les  clavicules,  soit  dans  les  fosses  sus-épineuses,  Texistence 
d'une  submatilé  plus  ou  moins  étendue.  A  ce  niveau  les  vibrations  Ihoraciques 
sont  augmentées,  au  lieu  d'être  diminuées,  et  la  transsonance  pulmonaire  se  fait 
mal.  Non-seulement  les  deux  temps  du  murmure  vésiculaire  peuvent  être 
modifiés  dans  leurs  caractères  et  dans  leur  durée  relative,  mais  encore  on 
perçoit  souvent  au  sommet  des  râles  huileux  qui  éclatent  dans  certains  foyers  ou 
même  de  vrais  craquements  humides^.  La  respiration  prend  par  places  le 
caractère  soufflant,  et  l'on  peut  croire  à  la  présence  d'une  ou  de  plusieurs 
cavernes.  Le  fait  est  d'autant  plus  naturel  qu'il  existe  souvent  des  dilatations 
bronchiques  au  milieu  du  poumon  scléreux.  Hien  n'est  d'ailleurs  plus  variable 
que  ces  phénomènes  ;  parfois  on  perçoit  des  rhonchus  qui  couvrent  tout  et  qui 
feraient  croire  à  un  catarrhe  simple,  si  un  examen  plus  attentif  ne  montrait  pas 
qu'en  certains  points  le  parenchyme  pulmonaire  est  induré  ou  désorganisé. 

Malgré  l'étendue  des  lésions  pulmonaires  et  malgré  les  symptômes  pénibles 
qu'elles  occasionnent,  l'état  général  reste  longtemps  satisfaisant.  L'appétit  se 
maintient,  la  diarrhée  est  rare,  la  fièvre  est  presque  nulle  et  ne  survient  que 
par  intervalles;  l'amaigrissement  fait  peu  de  progrès.  11  y  a  quelque  chose  de 
paradoxal  dans  la  disproportion  qui  existe  entre  les  symptômes  locaux,  parfois 
très-alarmants,  et  les  phénomènes  généraux  ;  c'est  là  précisément  un  des  traits 
les  plus  caractéristiques  du  tableau  de  la  phthisie  fibreuse. 

Mais,  si  les  malades  ont  moins  de  tendance  que  les  autres  tuberculeux  à 
transformer  leurs  tissus  en  matière  caséeuse  et  si  la  dénutrition,  qui  chez  eux 
marche  à  pas  lents,  est  primée  par  la  diminution  graduelle  du  champ  de  Théma- 
tose  et  par  l'oppression  qui  en  résulte,  leur  situation  n'est  cependant  pas 
enviable. 

Après  avoir  été  longtemps  dyspnéiques  et  anhélants,  après  avoir  éprouvé  pen- 
dant  plusieurs   années  des  recrudescences    de  toux  et  d'expectoration   sous 
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rinfluence  des  moindres  yariations  therroiquet,  ils  finissent  à  un  moment 
donné  par  présenter  des  accidents  plus  sérieux  qui  préparent  le  dénouement 
fatal. 

La  marche  de  la  maladie  est  lente,  mais  elle  est  progressive.  Son  évolution 
normale  aboutit  à  la  dilatation  cardiaque  et  k  Tasystolie.  A  la  suite  d'une 
recrudescence  de  toux  et  de  dyspnée,  la  circulation  pulmonaire  devient  si  diffi- 
cile que  le  cœur  droit  se  dilate  et  se  laisse  forcer.  Alors  apparaissent  les  stases 
sanguines  viscérales  et  l'œdème  des  jambes  caractéristiques  de  Tasysiolie. 
L'insuffisance  tricuspidienne  se  révèle  par  ses  signes  habituels  et  le  tableau 
symplomatique  est  absolument  celui  de  Temphysémateux  dont  le  cœur  est 
forcé.  Le  malade  peut  survivre  à  une  première  atteinte,  mais,  à  mesure  que  ses 
forces  diminuent,  les  accès  se  rapproclient  et  il  finit  par  mourir  comme  un 
cardiaque. 

Dans  d'autres  cas  le  processus  tuberculeux,  longtemps  torpide,  prend  tout  à 
coup  une  intensité  nouvelle.  Nous  avons  vu  dernièrement  un  malade,  tubercu- 
leux depuis  vingt  ans,  qui  a  été  enlevé  en  moins  de  quinze  jours  par  une 
granulie  à  forme  suffocante.  Les  deux  poumons,  sclérosés  sur  une  étendue 
considérable,  et  parsemés  de  noyaux  caséeux  ou  calcaires,  étaient  criblés  de 
granulations  miliaires.  Dans  d'autres  cas  des  poussées  de  tuberculose  à  forme 
broncho-pneumonique  se  produisent  et  aboutissent  à  la  caséification,  comme  si 
révolution  des  lésions  bacillaires  changeait  tout  à  coup  de  direction  ;  le  malade 
meurt  alors  comme  un  phthisique  vulgaire. 

Parfois  c*est  une  complication  accidentelle,  telle  qu'une  pneumonie,  un 
pneumothorax  ou  une  diarrhée  abondante,  qui  l'emporte  tout  à  coup.  Bard  a 
signalé  une  complication  que  nous  avons  observée  deux  fois  et  qui  nous  parait 
avoir  une  grande  importance  :  c'est  l'albuminurie,  qui  cause  bientôt  des  aooès 
de  dyspnée  semblables  aux  accès  d'asthme,  qui  augmente  encore  les  désordres 
cardiaques  et  qui  entretient  jusqu'à  la  mort  un  état  d'angoisse  vraiment 
lamentable. 

Si  le  pronostic  de  la  phtliisie  fibreuse,  en  raison  de  la  longue  durée  de  la 
maladie,  est  meilleur  que  celui  de  la  phthisie  ulcéreuse,  il  n'en  faut  pas  moins 
regarder  cette  affection  comme  très-grave,  en  raison  des  accidents  qui  mena- 
cent le  malade,  pour  peu  que  la  sclérose  soit  étendue,  et  en  raison  du  réveil 
possible  de  la  tuberculose.  Le  malade  n'a  jamais  qu'une  santé  chancelante,  et 
ce  n'est  souvent  qu'à  force  de  soins  qu'il  entretient  sa  chétive  existence. 
Le  diagnostic  de  la  phthisie  fibreuse  présente  plusieurs  difficultés. 
D'abord,  il  faut  distinguer  cette  modalité  de  la  tuberculose  de  l'emphysème 
simple.  Quand  la  percussion,  la  palpation  et  l'auscultation  des  sommets,  ne 
donnent  pas  de  renseignements  précis,  quand  le  thorax  est  uniformément 
iiombé  et  globuleux,  bien  que  les  creux  sus-claviculaires  ne  se  soulèvent  pas 
au  moment  de  la  toux  comme  dans  l'emphysème  pur,  on  peut  être  fort  embar- 
rassé. 11  faut  alors  tenir  grand  compte  des  antécédents.  Les  hémoptysies  ne  se 
produisent  guère  chez  les  emphysémateux  ;  les  poussées  fébriles  irrégulièrement 
intermittentes,  qui  apparaissent  tous  les  quatre  ou  cinq  jours,  qui  s'accompa* 
gnent  de  céphalalgie  et  d'accablement  et  qui  se  terminent  la  nuit  par  des 
sueurs  abondantes,  sont  propres  aux  tuberculeux.  L^amaigrissement  et  surtout 
l'existence  simultanée  de  l'infection  tuberculeuse  dans  d'autres  organes  doivent 
encore  être  pris  en  considération  ;  néanmoins,  en  l'absence  de  signes  physiques 
précis,  il  est  souvent  difficile  de  se  prononcer.  Les  bacilles  sont  peu  nombreux 
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dans  les  crachats,  mais,  si  Ton  en  constate  nettement  la  présence,  le  problème 
est  résolu. 

On  peut  cependant  se  demander  encore  si  Temphysème  a  précédé  Tinfection 
bacillaire  où  s*il  est  la  conséquence  de  révolution  scléreuse  des  tubercules.  C'est 
là,  il  est  Yrai,  un  point  de  moindre  imporlance,  car  la  tuberculose  chez  les 
emphysémateux  prend  souvent  les  allures  de  la  phtliisie  fibreuse.  Pourtant  il 
importe  souvent  d'être  complètement  renseigné  sur  Torigine  et  sur  la  nature 
des  accidents.  Les  antécédents  fournissent  seuls  des  présomptions  sérieuses.  La 
dyspnée  est  plus  précoce  et  les  lésions  emphysémateuses  sont  plus  régulièrement 
distribuées  dans  Temphysème  primitif  que  chez  les  tuberculeux;  pr  contre, 
Texistence  antérieure  d'hémoptysies,  de  pleurésies,  de  bronchites  suspectes,  et 
Tabsence  d'accès  dyspnéi^ues  isolés,  doivent  faire  penser  à  la  phthisie. 

Les  pneumonies  chroniques  simples,  accompagnées  d'emphysème  et  de  bron- 
chiectasies,  qui  se  rencontrent  chez  les  individus  exposés  à  respirer  des  poussières 
irritantes,  ressemblent  singulièrement  à  la  phthisie  fibreuse.  Les  malades  sont 
oppressés  et  ont  fréquemment  des  accès  de  dyspnée;  la  poitrine  est  bombée, 
sonore  en  certains  points,  submate  en  d'autres  ;  elle  est  pleine  de  rhonchus  sibi- 
lants, mêlés  va  et  là  de  râles  huileux  qui  se  localisent  au  niveau  des  dilatations 
bronchiques  ;  la  toux  est  pénible,  quinteuse  et  suivie  d'une  expectoration  dont 
les  caractères  varient  suivant  lorigine  des  lésions.  Â  la  dyspnée  succèdent  des 
palpitations,  puis  de  l'œdème  des  jambes.  Souvent,  à  une  période  avancée,  des 
hémoptysies  apparaissent;  si  alors  on  trouve,  en  certains  points  de  la  poitrine, 
des  gargouillements  et  du  souffle  caverneux  et,  si  le  malade  maigrit,  il  est 
difficile  de  ne  pas  croire  à  la  tuberculose.  Il  ne  s'agit  pas,  comme  le  dit  Bard, 
d'un  diagnostic  anatomique,  puisque  les  deux  lésions  sont  physiquement  sem- 
blables, mais  d'un  diagnostic  de  nature.  On  en  trouvera  les  éléments  dans  le 
siège  et  dans  la  limitation  des  lésions,  dans  la  considération  des  causes  qui  ont 
pu  les  faire  naître  et  dans  l'élude  des  antécédents.  Les  hémoptysies  surviennent 
dès  le  début  de  la  tuberculose,  elles  n'apparaissent  qu'à  la  fin  de  la  pneumonie 
chronique.  La  diarrhée  et  les  sueurs  se  rencontrent  surtout  chez  les  phthisiques, 
mais  de  tous  les  signes  différentiels  que  Ion  peut  citer  un  seul  a  une  valeur 
absolue  :  c'est  la  présence  du  bacille  tuberculeux  dans  les  crachats. 

Traitbmbnt.  La  thérapeutique  a  bénéficié  directement  de  tous  les  progrès 
qui  ont  été  accomplis  depuis  le  commencement  du  siècle.  A  mesure  que  l'on 
connaissait  mieux  la  constitution  élémentaire  des  tubercules,  leur  nature,  leur 
origine  et  leur  évolution,  on  s'enhardissait  davantage  à  traiter  la  phthisie,  cette 
plaie  de  l'humanité,  si  longtemps  réputée  incurable.  Des  succès  sont  venus 
couronner  les  efforts  des  novateurs  et  Ton  en  a  appelé  de  l'arrêt  fatal  prononcé 
contre  les  poitrinaires  de  temps  immémorial. 

Tant  que  le  tubercule  était  considéré  comme  un  néoplasme  spécifique,  on  ne 
pouvait  guère  songer  à  en  enrayer  l'évolution.  A  une  lésion  spécifique  on  ne 
croyait  pouvoir  opposer  qu'un  remède  spécifique  :  or  les  essais  tentés  dans  ce 
sens  étaient  désespérants.  On  se  renfermait  donc  dans  les  limites  étroites  d'un 
traitement  purement  symptomatique,  d'autant  plus  inutile  qu'il  était  sans 
portée  comme  sans  espoir. 

Laennec  n'a  pas  peu  contribué  à  entretenir  chez  nous  ces  idées  fatalistes  et 
ses  successeurs  immédiats  n'ont  rien  fait  pour  réagir  contre  elles. 

L'École  allemande  a  eu  du  moins  le  mérite  de  nous  tirer  de  la  voie  dans 
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laquelle,  depuis  trente  ans,  nous  piétinions  sur  place.  Si  le  tubercule  n  était 
pas  tout  dans  la  phthisie,  il  y  avait  un  des  éléments  de  la  maladie  que  Ton  pou- 
yait  attaquer  et  combattre  avec  quelque  chance  de  succès  :  c*étaient  les  produits 
inflammatoires  voués  à  la  caséification.  Nous  savons  maintenant  ce  que  nous 
devons  penser  de  cette  doctrine;  on  ne  peut  cependant  lui  dénier  le  mérite 
d*avoir  rendu  les  médecins  plus  entreprenants  et  plus  convaincus  de  rutilité  de 
leurs  elTorts. 

Mais  à  côlé  de  cette  doctrine  anatomique  s*en  élevait  une  autre  qui,  pour 
n*avoir  pas  autant  passionné  les  esprits,  n'en  avait  pas  moins  une  importance 
capitale,  au  point  de  vue  du  traitement  de  la  phthisie  :  c'était  celle  qui  faisait 
du  tubercule  le  résultat  d'une  hypotrophie,  d*une  déchéance  de  Torganisme,  et 
qui  regardait  lu  phthisie  comme  la  conséquence  d'un  vice  de  la  nutrition, 
comme  le  dernier  terme  des  débilitations. 

Il  résultait  de  cette  conception  que  le  développement  de  la  phtliisie  pouvait 
être  prévenu  et  qu'elle-même  pouvait  être  enrayée  quand  ou  faisait  disparaître 
les  causes  qui  avaient  amené  son  éclosion  et  favorisaient  son  évolution  fatale.  Dès 
lors  le  traitement  hygiénique  des  tuberculeux  pouvait  être  établi  sur  des  bases 
rationnelles  et  l'on  sortait  de  l'inertie  désespérante  dans  laquelle  on  avait  si 
longtemps  vécu.  Nous  devons  citer  ici  les  noms  de  Pidoux,  de  Guéneau  deMussy, 
de  Peter,  de  Jaccoud,  etc.,  dont  les  brillants  écrits  ont  assuré  le  succès  de  cette 
conception  féconde. 

Cependant  les  travaux  de  Villemin  avaient  introduit  dans  la  science  une 
notion  fondamentale,  celle  de  la  contagiosité  de  la  tuberculose.  Â  mesure  que 
l'opposition  soulevée  par  la  doctrine  nouvelle,  fruit  de  l'expérimentation,  deve- 
nait moins  tenace  et  moins  systématique,  un  nouveau  chapitre  s'ajoutait  à  celui 
de  la  prophylaxie  de  la  phthisie  pulmonaire.  Pour  préserver  de  la  maladie  les 
individus  sains,  non-seulement  il  fallait  les  placer  dans  de  bonnes  conditioi» 
hygiéniques,  mais  encore  il  impoiHait  de  leur  éviter,  autant  que  possible,  la 
cohabitation  avec  les  malades,  le  contact  des  objets  souillés  par  des  détritns 
virulents  et  les  aliments  susceptibles  de  renfermer  des  parcelles  tuberculeuses. 

La  découverte  du  bacille  n'a  presque  rien  ajouté  à  ces  données,  car,  si  nous 
connaissons  le  microorganisme  qui  cause  la  maladie,  nous  ne  possédons  pas 
encore  le  moyen  de  le  faire  périr  sans  tuer  du  même  coup  le  malade  ;  mais,  si 
la  connaissance  plus  parfaite  du  mal  n'a  pas  encore  amené  Tinvention  du 
remède,  nous  pouvons  du  moins,  forts  de  ce  que  nous  savons  déjà,  nous  diriger 
d'une  façon  plus  logique  dans  le  traitement  de  la  maladie  et  marcher  d'un  pas 
plus  assuré. 

La  première  indication  qui  se  présente  à  nous  est  de  préserver  l'organisme 
sain  contre  la  pénétration  du  bacille.  Nous  parleit>ns  donc  brièvement  de  la 
prophylaxie  de  la  phthisie,  avant  d'en  étudier  la  thérapeutique. 

Prophylaxie.  C'est  d'un  organisme  malade  que  proviennent  nécessairement 
les  germes  capables  de  transmettre  la  tuberculose,  car  le  bacille  ne  peut  pulluler 
que  dans  des  conditions  spéciales  de  milieu  et  de  température.  11  en  r&ulle 
que  la  cohabitation  avec  un  sujet  tuberculeux  est  dangereuse,  non  parce  que 
Tair  qu'il  expii^  est  chargé  de  bacilles,  ce  qui  n'est  pas  démontré,  mais  parce 
que  ses  crachats  desséchés  forment  des  poussières  éminemment  virulentes, 
parce  que  son  linge,  ses  vêtements,  son  lit  et  les  tentures  de  son  appartements 
sont  chargés  de  cette  poussière  morbifique  qui  peut  pénétrer  avec  l'air  inspiré 
dans  les  bronches  et  dans  le  poumon.  Et  ce  n'est  pas  seulement  le  milieu  con- 
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laminé  par  la  présence  d*un  phthisiqiie  qu'il  faut  éviter,  c'est  encore  Tusage 
des  objets  qui  lui  ont  servi,  qu'il  a  souillés  et  qui  recèlent  encore  des  germes 
tuberculeux. 

Il  faut  donc  conseiller  de  désinfecter  tous  ces  objets,  si  Ton  doit  les  utiliser 
de  nouveau,  et  le  mieux  est  de  les  soumettre  à  une  température  de  100  degrés 
et  plus,  s'il  est  possible;  il  faut  recueillir  les  crachats  dans  des  vases  spéciaux 
remplis  de  sciure  de  bois  pour  les  brûler  ensuite.  Mais  est-il  possible,  avec  ces 
précautions,  d'éviter  la  contagion  qui  se  présente  sous  tant  de  formes,  dans  les 
grandes  agglomérations  humaines?  Malheureusement  non.  Dans  les  grandes 
villes,  dans  les  ateliers,  dans  les  pensions,  dans  les  casernes,  dans  les  cou- 
vents, dans  les  prisons,  sur  les  navires,  etc.,  combien  de  tuberculeux  conscients 
ou  inconscients,  ceux-ci  non  moins  dangereux  que  les  premiers,  sèment  partout 
les  germes  de  leur  maladie  et  en  itssurent  ainsi  la  propagation  I  La  propreté,  la 
ventilation,  le  battage  des  vêtements,  voilà  toutes  les  précautions,  bien  insuf- 
fisantes, hëlas!  que  Ton  peut  opposer  aux  menaces  d'une  contagion  dont  ou 
peut  rencontrer  à  chaque  ])as  les  éléments  invisibles. 

On  peut  être  infecté  par  le  lait  et  par  les  viandes  provenant  d'animaux  tuber- 
culeux :  il  importe  donc  de  soumettre  ces  aliments  à  l'ébullition  ou  à  une  cuis- 
son sulïisante,  et  surtout  de  choisir  des  animaux  absolument  sains. 

La  contagion  matrimoniale  est  bien  prouvée  et  semble  assez  fréquente; 
malheureusement,  dit  Bennet,  les  phthisiques  se  marient  et  continueront  à  se 
marier  comme  tout  le  monde,  consultant  non  leurs  médecins,  mais  leurs  affec- 
tions et  les  considérations  mondaines.  11  en  résulte  pour  eux  une  fatigue  cer- 
taine, plus  redoutable  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  pour  leurs  conjoints 
un  danger  d'autant  plus  grand  que  la  cohabitation  est  plus  intime,  et  pour  leur 
postérité  une  prédisposition  lamentable  à  la  tuberculose. 

Aux  enfants  qui  naissent  avec  cette  prédisposition  héréditaire,  il  faut  éviter 
Tallaitement  artificiel,  car  le  biberon  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de 
la  tuberculose  infantile.  Il  faut  éviter  aussi  l'allaitement  maternel,  si  la  mère 
est  tuberculeuse  et  même  si  le  père  seul  est  phthisique,  car  il  multiplierait  les 
chances  de  transmission.  Le  mieux  est  de  faire  choix  d'une  nourrice  vigoureuse, 
de  prolonger  l'allaitement  et  de  faire  vivre  l'enfant  au  grand  air.  f  Faire  de 
l'enfant  un  petit  paysan,  dit  Peter,  changer  la  vie  urbaine  pour  la  vie  agreste, 
la  vie  dans  les  chambres  pour  la  vie  dans  les  champs,  la  privation  de  soleil  par 
l'exposition  au  soleil,  la  crainte  du  froid  par  sa  recherche,  les  bains  chauds  par 
les  bains  de  rivière,  le  repos  p&r  l'activité,  les  exercices  intellectuels  par  les 
musculaires,  en  un  mot,  vivre  de  la  vie  naturelle  :  là  est  en  réalité  la  vraie  pro- 
phylaxie }>.  Ce  n'est  pas  le  froid  qui  engendre  la  phthisie,  c'est  le  bacille:  ce  ne 
sont  donc  pas  tant  les  variations  de  température  qu'il  faut  craindre  et  fuir  que 
les  milieux  infectés.  Le  séjour  dans  une  atmosphère  pure  est,  en  effet,  la  meil- 
leure préservation  contre  l'infection  bacillaire.  C'est  pour  cela  que  les  habitants 
des  montagnes  échappent  ordinairement  à  la  phthisie  et  que  les  voyages  en  mer 
ont  été  conseillés  de  tout  temps  aux  sujets  prédisposés. 

Mais  est-il  possible  de  peupler  les  montagnes  de  tous  les  individus  qui  sem- 
blent menacés?  Faut-il,  pour  faire  fuir  à  ces  prédestinés  un  bacille  qu'ils  seraient 
exposés  à  rencontrer  partout  où  vivent  les  hommes,  les  exiler  de  leurs  demeures 
et  les  séparer  de  leurs  familles;  si  ce  sont  des  enfants,  étouffer  leur  intelli- 
gence au  proGt  de  leurs  muscles  ;  si  ce  sont  des  adultes,  les  condamner  à  quit- 
ter les  occupations  qui  les  font  vivre,  les  habitudes  qu'ils  ont  contractées,  les 
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relations  qu*ils  aiment,  et  cela  pour  une  période  indéfinie?  Combien  est  restreint 
le  nombre  de  ceux  qui  peuvent  ou  qui  veulent  acquérir  une  sécurité  relative 
au  prix  de  tels  sacrifices  ! 

Il  est  heureusement  d*autres  moyens  qui  permettent  à  Torganisme  de  s'aguer- 
rir et  de  lutter  avec  avantage  contre  i*invasion  des  germes  spécifiques.  Les 
bacilles  se  développent  au  sommet  des  poumons  surtout  *parce  que  la  respira- 
tion s*y  fait  mal,  respiration  chassant  incomplètement  des  vésicules  Tair  quy 
a  introduit  Tinspiralion.  il  faut  donc  activer  le^  mouvements  respiratoires, 
en  augmenter  Tamplilude  et  favoriser  ainsi  le  développement  des  poumons. 

On  peut  y  arriver  au  moyen  des  appareils  aérothérapiqucs,  parmi  lesquels 
nous  citerons  ceux  de  Waldcnburg  et  de  Scimilzler.  Ces  appareils,  à  double 
elTet,  permettent  à  Tinspiration  de  se  faire  dans  Tair  comprimé  et  à  Texpiration 
de  s'eflectuer  dans  Tair  raréfié.  On  ne  doit  en  faire  usage  qu'avec  prudence, 
parce  qu'ils  peuvent,  dans  certains  cas»  causer  des  hémoptysies. 

Les  climats  d'altitude  ne  présentent  pas  les  mêmes  inconvénients  ;  la  pres- 
sion périphérique  étant  abaissée  comme  la  pression  intra-thoracique,  au  liea 
d*un  refoulement  du  sang  de  la  périphérie  au  centre  il  y  a  une  expansion 
générale  de  la  circulation  cutanée,  et  toute  menace  de  surcharge  pulmonaire  se 
trouve  évitée  Les  ascensions  dans  les  montagnes,  quand  elles  sont  faites  avec 
méthode,  lentement  et  sans  fatigue  exagérée,  mettent  en  activité  tous  les  muscles 
inspirateurs  et  dilatent  au  maximum  les  sommets  des  (Niumons.  C'est  donc  un 
excellent  exercice  à  conseiller.  L'équitation  était  recommandée  par  Sydenham; 
elle  peut  activer  le  fonctionnement  des  poumons  et  de  l'appareil  digestif,  mais 
elle  cause  parfois  une  fatigue  exagérée.  Nous  lui  préférons  la  gymnastique;  non 
pas  cette  gymnastique  qui  consiste  à  faire  des  culbutes  et  des  tours  de  force, 
mais  une  mise  en  action  raisonnée  et  judicieuse  de  tous  les  muscles  dans  le 
sens  de  leur  destination.  Des  mouvements  rhythmés  et  réguliers,  des  exercices 
gradués,  le  mouvement  des  haltères,  etc.,  conviennent  parfaitement  pour  ébrgir 
la  cage  thoracique  et  fortifier  les  muscles  qui  la  font  mouvoir.  L'escrime,  par  la 
variété  des  attitudes  et  par  l'éuergie  des  mouvements  qu'il  nécessite,  concourt 
aussi  puissamment  à  l'entretien  de  l'activité  musculaire. 

On  peut  joindre  à  ces  pratiques  celle  de  l'hydrothérapie,  qui  diminue  la  sen- 
sibilité au  froid  et  la  disposition  aux  catarrhes,  en  môme  temps  qu'elle  lutte 
merveilleusement  contre  l'inertie  des  poumons.  Sous  l'intluence  du  saisisse- 
ment causé  par  le  contact  de  l'eau  froide,  la  respiration  se  suspend  brusque- 
ment, mais  bientôt  de  larges  et  profondes  inspirations  mettent  eu  jeu  toutes  les 
forces  inspiratrices.  Il  faut  procéder  doucement  et  par  degrés  cliez  les  sujets 
nerveux  et  impressionnables.  On  peut  commencer  par  les  lotions,  par  les  appli- 
cations de  drap  mouillé,  etc.,  mais  les  douclies  sont  plus  actives  et  plusdDS* 
caces.  Les  bains  de  rivière  peuvent  être  conseillés,  et  les  bains  de  mer  ont  une 
action  stimulante  que  Ton  peut  comparer  à  celle  d'une  douche  puissante.  Ik 
peuvent  produire  d'excellents  effets  chez  les  sujets  lymphatiques  et  mous, 
mais  l'application  de  l'eau  froide,  quel  qu'en  soit  le  mode,  lotions,  douches, 
bains,  etc.,  pour  être  sans  danger  et  pour  produire  les  excellents  eflets  qu'on 
est  en  droit  d'en  attendre,  doit  toujours  être  suivie  d'une  réaction  franche  et 
complète.  On  facilitera  cette  réaction  par  des  frictions,  par  du  massage  et  par 
des  promenades. 

Le  massage,  recommandé  dès  la  plus  haute  antiquité,  n'est  pas  un  moyen  i 
dédaigner;  il  active  la  circulation  cutanée,  il  augmente  Ténergie  et  l'ébstiaté 
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des  muscles,  il  procui*e  une  sensation  de  bien-être  et  d'excitation  générale  et 
facilite  la  transpiration  insensible.  Les  frictions  agissent  dans  le  même  sens. 

L*alimcntation  doit  être  réglée.  Il  faut  qu'elle  soit  forte  et  substantielle;  les 
corps  gras  doivent  y  tenir  une  place  importante,  et  Ton  veillera  à  ce  qu'il 
n'entre  pas  dans  le  régime  trop  de  végétaux  riches  en  sels  de  potasse. 

U  ne  faut  guère  songer  à  mettre  en  application  ces  préceptes,  si  les  enfants 
menacés  de  devenir  tuberculeux  sont  condamnés  à  passer  plusieurs  nnnées  dans 
une  pension  ou  dans  un  collège.  L'internement,  le  travail  exagéré,  la  vie  en 
commun  dans  un  espace  restreint  où  manquent  souvent  l'air  et  le  soleil,  une 
alimentation  parfois  insuffisante  ou  mal  choisie,  la  contagion  des  habitudes 
vicfieuses,  etc.,  sont  pour  des  jeunes  gens  des  conditions  funestes  d'étiolement  et 
de  débilitation.  Le  médecin  doit  se  laisser  guider  par  les  circonstances,  mais 
son  devoir  est  de  dévelop|>er  les  forces  physiques  des  enfants  enclins  à  la  phlhi- 
sie,  de  ménager  leurs  fonctions  cérébrales  et  de  leur  éviter  la  vie  sédentaire. 

Dans  les  cas  où  se  manifestent  des  symptômes  d'anémie  on  peut  avoir  recours 
à  l'usage  de  certains  médicaments,  quinquina,  arsenic,  huile  de  l'oie  de  morue, 
et  même  à  l'emploi  du  fer,  mais  avec  mesure  et  méthode.  \je  fer  surtout  doit 
être  administré  avec  précaution  parce  qu'au  moment  oh  apparaissent  les  tuber- 
cules il  devient  souvent  inutile  et  dangereux  :  «  inutile,  dit  Sée,  parce  qu'alors 
la  chlorose  porte  sur  tout  l'organisme  qui  est  en  déchéance;  dangereux,  parce 
qu'il  diminue  la  circulation  et  peut  ainsi  produire  des  hémoptysies,  augmenter 
ou  provoquer  la  fièvre  ». 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  à  la  période  initiale.  Jusqu'à 
présent  nous  ne  nous  sommes  occupés  que  de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  Le  but  idéal  eût  été  de  préserver  l'organisme  de  l'atteinte  des 
bacilles,  mais,  comme  cette  préservation  est  à  peu  près  impossible  à  réaliser, 
nous  avons  montré  qu'il  fallait  augmenter  les  forces  et  la  vitalité  des  sujets 
menacés,  |M}ur  les  mettre  en  état  de  résister  au  mal. 

Quant  les  tubercules  existent,  les  indications  sont  encore  les  mêmes.  Ce  sont 
en  effet  les  sujets  robustes,  ceux  dont  la  circulation  pulmonaire  est  active  et  dont 
la  nutrition  s'opère  dans  de  bonnes  conditions,  qui  ont  le  plus  de  chances  pour 
triompher  des  germes  pathogènes,  et  pour  les  réduire  à  l'impuissance  en  les 
enkystant  <lan$  une  gangue  scléreuse. 

La  germination  des  tubercules  au  sommet  des  poumons  ne  détermine  souvent 
aucun  symptôme  nouveau,  aucune  fièvre;  il  faut  chercher  la  lésion  pour  la 
découvrir.  Cependant  la  situation  est  profondement  modifiée,  il  ne  s'agit  plus, 
en  effet,  de  chercher  à  prévenir  un  mal  possible,  il  faut  traiter  une  lésion 
existante. 

Les  mesures  hygiéniques  que  nous  avons  déclarées  utiles  pour  prévenir 
l'éclosion  de  la  tuberculose  sont  encore  celles  qui  sont  les  plus  efficaces  pour 
arrêter  l'évolution  de  la  maladie.  La  vie  dans  un  air  pur,  été  comme  hiver,  la 
gymnastique  respiratoire,  les  frictions  stimulantes,  l'hydrothérapie,  le  massage, 
l 'aérothérapie,  une  alimentation  réparatrice,  sont  encore  plus  nécessaires  qu'elles 
ne  l'étaient  avant  l'éclosion  du  mal. 

Bientôt  la  débilitation  provoquée  par  l'évolution  des  produits  tuberculeux  ne 
permet  plus  de  se  contenter  des  formules  banales  ;  l'intervention  du  médecin, 
pour  être  efficace,  doit  être  active  et  tendre  au  relèvement  des  forces  :  or  la 
résistance  des  sujets  est  assez  exactement  en  rapport  avec  leur  activité  nutri* 
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tive.  Il  faut  donc  surveiller  d*uQe  façon  toute  spéciale  Talimentatioa  du  tuber- 
culeux. 

Alimentation.  Le  régime  doit  varier  suivant  Ténergic  des  organes  digestifs 
et  suivaut  les  formes  cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire.  11  est  banal  de 
dire  qu'il  faut  donner  au  malade  des  viandes  grillées  ou  rôties,  des  œufs,  do 
poisson,  des  potages,  des  purées  de  légumes,  etc.,  qu'il  faut  lui  faire  boire  da 
vin  de  Bordeaux  additionné  ou  non  de  certaines  eaux  minérales.  L'aliment  le 
meilleur  est  celui  qui  est  le  plus  agréable  et  le  mieux  assimilé,  quelle  qu'en  soit 
d'ailleurs  la  nature,  celui  qui  fournit  à  Téconomie  des  principes  nutritifs  en 
proportion  convenable  et  qui,  par  ce  seul  fait,  est  sufûsammen.t  réparateur. 

Mais,  dit  Dcijove,  ce  serait  une  erreur  de  croire  que  la  dose  de  nourriture 
qui  correspond  à  Tappétit  moyen  d*un  homme  bien  portant  suffise  pour  traiter 
un  tuberculeux.  Celle  remarque  est  parfaitement  juste  et  elle  doit  dominer  toute 
la  diététique  de  la  phthisie.  Mais  comment  arrivera-t-on  à  cette  dose  suffisante? 
Deux  moyens  ont  été  mis  en  usage  :  la  suralimentation  et  l'emploi  des  aliments 
d'épargne. 

Suralimentation.  «  Ce  qu'il  faut  au  pblhisique,  dit  Debove,  ce  n'est  pas 
seulement  l'alimentation  qui  entretient,  c'est  la  suralimentation  qui  modifie; 
c'est,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  l'alimentation  à  dose  thérapeutique.  Or,  pour  que 
cette  suralimentation  produise  les  effets  cherchés,  il  est  indispensable  que  la 
grande  quantité  d'aliments  que  l'on  fait  ingérer  soit  assimilée  et  que  le  nialade 
bénificie  de  tout  ce  qu'il  mange  ».  Quels  sont  donc  les  aliments  qui  peuvent 
être  pris  en  assez  forte  proportion  pour  réaliser  la  suralimentation  sans  pro- 
duire ni  vomissements  ni  diarrhée?  Ce  n'est  pas  le  lait,  car  il  faudrait  absorber 
une  quantité  de  liquide  si  considérable  qu'il  en  résulterait  de  sérieux  incon- 
vénients; ce  serait  plutôt  la  viande  crue  finement  hachée  etpulpée;  mais  il 
faudrait  en  donner  jusqu'à  700  ou  800  grammes  par  jour,  et  le  malade  s'en 
fatiguerait  vile.  Debove  a  donc  eu  l'idée  de  faire  sécher  la  viande  et  de  la  réduire 
en  poudre  impalpable. 

11  est  ainsi  arrivé  «  à  multiplier  les  surfaces  de  contact  de  l'aliment  avec  les 
sucs  digestifs  et  îi  favoriser  sa  digestion  ».  Les  poudres  de  viande  ont  non-seule- 
ment l'avantage  d'être  faciles  à  digérer,  mais  d'être  très-nourrissantes  sou.s  un 
petit  volume,  puisqu'elles  représentent  quatre  fois  leur  poids  de  viande  ».  On 
dilue  ces  poudres,  entièrement  composées  de  fragments  de  fibres  musculaires, 
dans  du  lait  que  l'on  sucre  et  que  l'on  additionne  d'une  liqueur  aromatique, 
et  l'on  peut  ainsi  en  faire  prendre  150  ou  200  grammes  chaque  jour,  représen- 
tant de  700  à  800  grammes  de  viande. 

Sous  l'influence  de  k  suralimentation  on  voit  «  les  sueurs  cesser,  la  toux  et 
Texpectoration  diminuer,  puis  disparaître,  les  forces  s'améliorer,  le  malade 
reprendre  de  l'embonpoint,  en  même  temps  que  les  signes  physiques  de  l'afTec- 
tion  pulmonaire  diminuent  d'intensité  et  tendent  à  disparaître  ».  Aucun  incon- 
vénient sérieux  n'est  à  craindre;  toutefois  on  ne  peut  attendre  de  cette  méthode 
des  effets  satisfaisants  que  chez  les  malades  qui  ont  peu  de  fièvre  et  dont  les  lésions 
pulmonaires  ne  sont  pas  très-étendues.  Quelque  rationelle  qu'elle  fût,  cette 
méthode,  qui  a  donné  des  succès  incontestables  et  qui  mérite  d'être  appliquée 
plus  souvent,  ne  s'est  pas  généralisée.  Les  malades  se  fatiguent  vite  des  doses 
énormes  qu'ils  doivent  prendre  chaque  jour  ;  les  poudres  de  viande  fournies  par 
le  commerce  sont  souvent  écœurantes  ou  fétides,  et,  prises  à  petites  doses, 
elles  ne  produisent  aucun  effet  vraiment  utile.  On  a  conseillé^  sans  grand  succès. 
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de  faire  boire  chaque  jour  un  ou  deux  verres  de  sang  recueilli  à  rabatloir  ;  on 
a  remplacé  ce  sang  par  des  pnSparations  variées,  héroopulvine,  sirop  dliéroo- 
globine,  elc  ,  on  a  eu  recours  aux  peptones  sèches  ou  liquides:  mais  ces  divers 
produits  plus  écœurants  encore  que  les  poudres  de  viande  ne  sont  pas  long- 
temps acceptés  sans  dégoût,  et  il  est  difficile  d'en  imposer  1*  usage. 

Aliments  d'épargne.  Huile  de  foie  de  morue.  Parmi  ces  substances,  les 
plus  actives  sont  celles  qui,  en  raison  de  leur  ricliesse  en  carbone  et  en  hydro- 
gène, fournissent  des  matériaux  aux  combustions  intimes  et  diminuent  ainsi 
r usure  des  matières  azotées  qui  composent  les  tissus.  Nous  citerons  d'abord  la 
plus  employée,  l'huile  de  foie  de  morue. 

Celle  huile,  qui  a  été  introduite  en  France  vers  le  milieu  de  ce  siècle,  et  dont 
Tusage  est  devenu  universel,  renferme,  en  dehors  des  acides  gras  (oléique,  mar- 
garique,  palmitique,  stéarique)  qui  en  sont  la  base,  environ  10  pour  100  de 
glycérine,  de  Tiode,  du  phosphore  et  du  brome,  ces  dernières  substances  en 
très-faible  proportion.  C'est  surtout  aux  substances  grasses  qu'elle  doit  ses  pro- 
priétés bienfaisantes,  mais  les  autres  graisses,  telles  que  l'huile  d'olive,  le 
beurre,  etc.,  ne  peuvent  pas  la  remplacer.  Elle  modifie  certainement  le  travail 
nutritif.  Sous  son  influence  le  malade  engraisse  et  augmente  de  poids  ;  sa  force 
dynamométrique  s'accroît  et  les  lésions  pulmonaires  semblent  s'arrêter.  Hais» 
pour  cela,  il  faut  que  l'huile  de  foie  de  morue  soit  prise  à  doses  suffisantes  et 
bien  tolérée  :  or  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  en  raison  de  la  répugnance 
qu'elle  inspire.  «  C'est  le  début  surtout  qui  est  scabreux,  dit  Jaccoud  ;  quand 
on  a  réussi  à  faire  accepter  deux  cuillerées  à  bouche  chaque  jour,  on  n'a  guère 
plus  de  peine  à  arriver  au  double,  puis  à  six  cuillerées,  qui  est  le  minimum 
de  la  dose  que  je  considère  comme  vraiment  utile.  »  S'il  est  des  sujets  parti- 
culièrement rebelles,  il  en  est  d'autres  qui  arrivent  à  consommer  jusqu'à  200 
et  mémo  300  grammes  d'huile  par  jour.  Quelques-uns  la  tolèrent  mieux  lors- 
qu'ils la.  prennent  h  leurs  repas.  D'autres  la  préfèrent  à  jeun  ;  peu  impoite, 
pourvu  qu'ils  la  digèrent.  On  a  eu  recours  à  une  foule  de  procédés  pour  mas- 
quer la  saveur  et  l'odeur  désagréables  de  l'huile  de  foie  de  morue,  et  pour 
vaincre  la  répugnance  des  malades.  On  l'a  mise  en  capsules  ou  enveloppée  de 
pain  azyme  ;  on  l'a  aromatisée  avec  des  essences  ou  des  sirops  ;  on  l'a  addi- 
tionnée d'eau-de-vie,  de  liqueurs  aromatiques,  d'éther  et  même  de  stryclmine 
dans  la  proportion  de  1  milligramme  par  dose  ;  on  a  conseillé  aux  malades  de 
se  rincer  la  bouche  avec  de  l'eau,  de  l'eau-de-vie  ou  du  vin,  de  mordre  à  pleine 
bouche  dans  un  citron  ou  dans  une  orange  ;  et  toutes  ces  recommandations,  qui 
ont  leur  importance,  sont  souvent  insulBsantes,  tant  est  grand  le  dégoût  que 
l'huile  inspire  à  certains  malades,  même  quand  ils  sont  convaincus  de  l'utilité 
de  ce  traitement. 

L*usage  de  l'huile  de  foie  de  morue  doit  être  prolongé  aussi  longtemps  qu'elle 
est  bien  supportée,  il  ne  faut  cependant  pas  en  fatiguer  l'estomac.  Sée  inter- 
rompt le  traitement  pendant  une  huitaine  de  jours  tous  les  mois.  Guéneau  de 
Mussy  le  remplace  au  bout  de  cinq  ou  six  semaines  par  l'usage  du  jus  de  cres- 
son. Les  chaleurs  de  l'été  sont-elles  une  contre  indication  à  son  emploi?  «  Si 
après  le  début  de  la  saison  chaude  vous  continuez,  dit  Jaccoud,  à  constater  au 
moyen  de  la  balance  l'utilité  du  médicament,  si  la  digestion  est  restée  bonne, 
peu  importe  vraiment  la  chaleur,  il  est  urgent  de  continuer;  ce  qui  est  vrai, 
o*est  que  la  tolérance  de  l'estomac  pour  les  aliments  gras  est  moins  grande  en 
été  qu'en  hiver;  mais  attendez  au  moins  que  l'impatience  de  l'organe  se  mani- 
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feste  par  des  signes  positifs,  avant  de  voas  priver  d*an  de  vos  plus  puissants 
moyens  d*action.  »  Quand  la  diarrhée  apparaît,  ou  quand  la  fièvre  survient,  il 
faut  supprimer  Thnile.  On  peut  alors  avoir  recours  à  d  autres  moyens  d'épargne. 

La  glycérine,  introduite  dans  la  thérapeutique  de  la  phthisie  par  Grawcourt 
de  la  Nouvelle-Orléans,  préconisée  ensuite  par  Lindsay,  Adams,  puis  surtout 
par  Jaccoud  et  Semmola,  a  été  considérée  comme  un  équivalent  de  Fhuile  de 
foie  de  morue.  Jaccoud  affirme  que  la  glycérine  peut  suppléer  Thuile  dans  une 
mesure  vraiment  utile  et  que  Tusage  permanent  de  Tun  ou  Tautre  de  ces  deux 
agents  assure  aut  patients»  d'une  manière  certaine,  les  avantages  de  cette  médi- 
cation eutrophique  par  excellence.  Activité  de  la  nutrition,  au  profit  de  Torga- 
nisme,  augmentation  du  poids  du  corps  :  tel  est  le  résultat  que  l*on  peut  obte- 
nir. La  dose  quotidienne  est  de  40  à  60  grammes  par  jour;  la  dernière  doit  être 
réservée  aux  personnes  qui  ne  présentent,  après  Tabsorption  de  la  glycérine,  ni 
phénomènes  d'excitabilité  névro-cnrdiaque,  ni  élévation  de  température.  11  faut 
cependant  faire  une  remarque  :  l'addition  d*une  faible  quantité  de  glycérine  aux 
milieux  de  culture  les  rend  éminemment  favorables  à  la  pullulation  des  bacilles. 
L'action  bienfaisante  de  la  glycérine  sur  l'évolution  de  la  phthisie,  affirmée  par 
plusieurs  auteurs  dignes  de  foi,  semblerait  donc  au  moins  paradoxale,  s'il  était 
permis  de  comparer  les  opérations  complexes  de  la  nutrition  aux  réactions  qui 
se  produisent  dans  un  tube  à* essai. 

Le  lait  est  d'une  grande  utilité  dans  le  traitement  de  la  phthisie.  Il  peut  êtrt 
pris  en  plus  des  autres  aliments,  à  la  dose  de  i  litre  chaque  jour  ;  ou  bien  on  le 
prescrit  à  l'exclusion  de  toute  alimentation  et  de  toute  médication.  La  quantité 
que  comprend  une   ration  suffisante  est  de  3  litres  au  moins,  sans  cela  le 
dépérissement  est  presque  inévitable.  La  graisse  figure  dans  le  lait  )K)ur  58  sur 
iOOO,  le  suci'e  pour  40  sur  1000.  Cette  proportion  de  sucre,  dans  le  cas  d'ali- 
mentation exclusivement  lactée,  est  insuflisante  pour  couvrir  les  pertes  de  l'éco- 
nomie en  carbone  :  par  contre  les  grais>es  sont  en  excès.  Le  lait,  pauvre  eu 
principes  hydrocarbonés,  riche  en  graisse,  l'orme  la  base  d'uo  régime  gras.  La 
dose  de  5  litres,  dit  Sée,  est  une  véritable  ration  d'engraissement.  On  a  con- 
seillé de  prendre  le  lait  à  l'étable,  ce  qui  n'est  possible  que  dans  certains  cas 
spéciaux.  11  aurait  alors,  outre  ses  propriétés  nutritive.*,  l'avantage  de  calmer  la 
toux  et   d'exercer  une  infiuence  sédative  sur   l'excitabilité  névro-vasculaire. 
Jaccoud  attribue  en  partie  ces  effets  salutaires  aux  vapeurs  ammoniacales  dont 
sont  saturées  les  étafoles.  La   ration  de  lait  doit  être  répartie  de   différentes 
façons,  mais,  en  général,  la  digestion  se  fait  mieux  quand  on  prend  le  lait  par 
petites  doses  suffisamment  rapprochées.  Le  lait  de  vache  est  celui  qu'il  faut  pré- 
férer. Le  lait  d'ànesse,  malgré  son  antique  réputation,  est  moins  riche  en  graisse. 
Le  lait  de  chèvre  peut  être  conseillé,  si  le  lait  de  vache  provoque  de  la  diarrhée, 
mais,  comme  le  dit  Peter,  le  meilleur  lait  est  celui  que  les  malades  digérât 
le  mieux.  Les  eaux  alcalines,  les  sels  alcalins,  la  glace,  etc.,  que  l'on  ajoute 
parfois  au  lait,  pour  le  rendre  plus  digestible,  n'ont  qu'une  utilité  restreinte; 
î'eau-de-vie  est  préférable.  Quand  l'intolérance  est  absolue,  on  peut  additionner 
le  lait  de  féculents,  de  pâtes,  d'œufs,  etc.,  qui  ne  nuisent  pas  à  la  cure  lactée. 
On  a  essayé  de  substituer  au  lait,  dans  les  cas  où  cet  aliment  n'était  pas  bien 
supporté,  le  koumys  et  le  kéfir,  qui  conviennent  plus  particulièrement  lorsque 
la  faiblesse  des  malades  exige  en  même  temps  l'emploi  de  l'alcool.  Le  koumyi 
artificiellement  fabriqué  contient  :  de  20  à  50  pour  100  d'alcool,  de  6  à  iS 
pour  iOO  d'acide  carbonique,  de  7  à  9  d'acide  lactique  ;  c'est  une  boisson  acidulé 
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et  cordiale  qui,  dès  le  deuxième  ou  troisième  jour,  est  facilement  acceptée  par 
les  malades.  G*est  surtout  lorsque  la  tuberculose,  parvenue  à  la  période  de  fièvre 
et  de  ramollissement,  se  complique  d*une  dyspepsie  qui  entrave  à  la  fois  Tali- 
mentation  et  la  médication,  que  le  koumjs  peut  rendre  d'importants  services. 
Sous  son  influence  la  fièvre  diminue  ou  cesse,  les  forces  et  le  poids  augmentent 
et  les  phénomènes  contingents  de  catarrhe  ou  d'inflammation  dispai*aissent 
(Jaccoud). 

Le  kéfir  est  également  un  lait  fermenté  qui  se  prépare  en  ajoutant  au  lait 
de  vache  un  ferment  spécial.  Il  renferme  plus  de  matières  albuminoîdes  ;  il  est 
moins  alcoolique  et  moins  acide  que  le  koumys  :  il  est  donc  plus  agréable  au 
goût  et  se  digère  facilement.  Il  ne  semble  pas  d'ailleurs  posséder  des  vertus 
particulières  contre  la  phthisie  ;  c'est  seulement  un  aliment  utile  qui  trouve 
parfois  son  indication  dans  les  états  anémiques  et  marastiques,  quelle  qu'en 
soit  la  cause.  Si  les  cures  de  petit-lait  ou  de  raisin  qui  ont  été  recommandées 
en  Allemagne,  en  Autriche  et  en  Suisse,  ont  eu  souvent  d'heureux  effets,  c'est 
sans  doute  à  l'air  pur  des  montagnes  et  au  réveil  de  l'appétit  qu'il  faut  les 
attribuer. 

La  gélatine,  sous  forme  de  bouillons  concentrés,  de  gelées  ou  d'extraits  de 
viande,  ne  saurait  être  considérée  comme  un  aliment  parfait  et  ne  pourrait 
suffire  à  l'entretien  de  la  vie,  mais  sa  digestibilité  est  assez  grande  et,  quand 
ou  l'associe  à  d'autres  aliments,  elle  diminue  la  déperdition  azotée  et  active  la 
nutrition. 

Valcod  diminue,  lui  aussi,  la  combustion  des  albuminates  et  des  graisses, 
c'est  donc  un  autre  moyen  d'épargne.  Pour  Sée,  il  trouverait  dans  la  phthisie 
une  triple  indication.  S'il  y  a  de  la  fièvre,  il  la  modère  ;  si  le  malade  est  apyré- 
tique,  l'alcool  soutient  ses  forces  ;  de  toutes  façons  il  arrête  les  déperditions 
corporelles;  enfin  il  possède  une  action  nécrophytique  que  l'on  ne  saurait 
négliger.  D'autres  auteurs  le  prescrivent  volontiers.  Il  faut  cependant  ne  le 
donner,  sauf  le  cas  de  fièvre,  qu'à  faibles  doses.  Bennet  considère  qu'il  donne 
aux  phthisiques  une  force  factice  et  un  enjouement  qui  leur  fait  illusion  et  que 
ses  effets  stimulants  sont  toujours  suivis  d'une  dépression  plus  grande. 

Le  vin  additionné  de  quinquina  est  souvent  employé  comme  amer  et  comme 
tonique;  quand  l'estomac  tolère  mal  le  vin,  on  peut  administrer  le  quinquina 
sous  forme  de  macération  ou  d'infusion.  Peut-être,  dit  Peter,  ces  préparations 
agissent-elles  comme  antipyrétiques,  mais  elles  agissent  surtout  comme  stoma- 
chiques et  relèvent  l'appétit  languissant. 

Traitement  climatologique.  Avant  de  parler  du  traitement  pharmaceutique, 
nous  devons  montrer  l'influence  salutaire  de  certains  climats  sur  l'évolution  de 
la  phthisie  pulmonaire.  Nous  avons  dit,  d'une  façon  générale,  que  le  tuberculeux 
devait  vivre  à  la  campagne,  on  conseillera  donc  aux  individus  qui  sont  venus 
dans  les  grandes  villes  pour  y  chercher  la  fortune  et  qui  n'y  ont  trouvé  que  la 
phthisie  de  retourner  à  leurs  champs  ou  à  leui*s  montagnes.  Pour  les  privilégiés 
du  sort,  on  fera  plus  :  on  choisira  le  climat  le  meilleur  et  l'air  le  plus  pur.  Hais 
il  faut  bien  savoir  a  qu'il  n'y  a  pas  d'air  qui  guérisse  le  tubercule  et  les  tuber- 
culeux, qu'il  n'y  a  pas  de  température  qui  ait  ce  pouvoir.  »  Ce  qu'on  peut 
donner  au  phthisique,  c'est  un  climat  qui  lui  permette  de  lutter  contre  son 
mal  et  de  continuer  à  vivre  le  plus  longtemps  possible. 

Les  climats  chauds,  loin  d'être  utiles  aux  tuberculeux,  leur  sont  funestes;  on 
n*en  saurait  dire  plus  de  mal,  dit  Peter,  que  les  médecins  qui  y  vivent  ;  c  il 
wci.  EK.  r  t.  IXIT.  51 
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est  facile  d*en  exposer  les  raisons  physiologiques,  dont  les  principales  sont  : 
i^  qne  la  chaleur  excessive  provoque  des  sueurs  exagérées,  alors  que  déjà,  par 
le  fait  de  la  maladie  tuberculeuse,  il  y  a  une  tendance  naturelle  aux  sueurs  pro* 
fuses  et  épuisantes;  2»  qu'elle  engendre  Tanorexie  qui  s'ajoute  alors  à  la  dys* 
pepsie  tuberculeuse;  S""  qu*elle  cause  la  diarrhée,  alors  que  les  tuberculeux 
B*en  ont  déjà  que  trop  facilement.  » 

Les  climats  froids,  comme  ceux  de  la  Russie  septentrionale,  de  la  Suède  et 
de  la  Noivége,  ne  sont  guère  moins  meurtriers;  les  médecins  de  ces  pays 
envoient  leurs  malades  dans  les  pays  chauds,  tandis  que  les  médecins  des  con- 
trées méridionales  leur  font  fuir  la  chaleur,  c  On  pourrait  presque,  disait  Le  Roy 
de  Méricourt,  écrire  chaque  page  de  l'histoire  climntologique  des  stations  d'hiver 
en  deux  colonnes  qui  mettraient  en  regard  des  affirmations  opposées.  » 

Les  climats  d*altilude  ont  une  iiiiluence  plus  heureuse,  t  Us  prévieaneal 
plus  efQcacement  que  tous  les  autres  le  dévcbppement  de  la  maladie  chez  les 
indigènes,  et  il  n'est  pas  moins  certain  que,  sauf  contre-indications  spéciales,  ils 
offrent  aux  individus  déjà  atteints  le  milieu  le  plus  favorable  qu'on  paisse 
rationnellement  souhaiter  i  (Jaccoud).  Nous  avons  vu  déjà  comment  agissent 
ees  climats.  L'abaissement  de  la  pression  barométrique  détermine  une  accélé- 
ration passagère  des  battements  du  cœur  et  une  modification  persistante  de  la 
circulation.  Il  se  fait  à  la  périphérie  un  puissant  afflux  sanguin  qui  se  traduit 
par  la  turgescence  des  capillaires  cutanés  et  qui  maintient  les  viscères  dans  un 
état  d'anémie  relative,  lequel  ne  se  révèle  que  par  des  phénomènes  favorables. 
Sous  cette  influence  les  malades  sont  dispos  et  ont  le  sentiment  d'une  force 
nouvelle,  leur  nutrition  se  fait  mieux  et  l'organisme  se  répare.  La  respiration 
s'accélère,  elle  devient  plus  profonde  et  plus  ample,  et  il  en  résulte  une  sorte 
de  gymnastique  méthodique,  inconsciente,  mais  régulière  et  constante,  de  l'ap- 
pareil respiratoire,  qui  se  maintient  sans  fatigue  au  maximum  de  l'activité 
ibnctionnelle.  c  Ainsi  sont  produits,  dit  Jaccoud,  par  une  intervention  active 
des  organes  de  la  respiration,  des  effets  analogues  à  ceux  qu'ils  subissent  passive* 
ment  sous  l'influence  de  l'air  comprimé.  Par  l'énergie,  la  constance,  Tégalité 
des  effets,  par  la  facilité  de  l'application  qui  a  lieu  d'elle-même,  par  l'absence 
de  fatigue,  le  séjour  dans  le  milieu  raréiié  des  altitudes  est  l'idéal  de  la  médi- 
cation aérolhérapique.  »  L'anémie  relative  à  laquelle  participent  les  poumons 
comme  les  autres  organes  profonds  fhcilite  la  circulation  pulmonaire,  prévient 
tout  mouvement  fluxionaaire  nouveau  et  empêche  presque  constamment  les 
hémoptysies,  même  chez  ceux  qui  en  ont  été  atteints  récemment.  Cette  double 
action  des  climats  de  montagne,  qui  assure  la  restauration  constitutionnelle  et 
qui  accroît  au  maximum  l'activité  de  la  fonction  respiratoire,  en  mettant  les 
poumons  à  l'abri  des  stases  et  des  fluxions,  se  trouve  réalisée  dans  des  stations 
nombreuses  dont  l'altitude  varie  de  iSOA  à  1900  mètres. 

En  Europe  les  stations  d'altitude  qui  ont  été  le  mieux  étudiées  appartiennent 
ài'Engadine.  Davosplatz,  inauguré  par  Rrehmer,  préconisé  par  Jaccoud,  Spengler, 
Sieffen,  etc.,  est  situé  à  1556  mètres  au-<lessus  du  niveau  de  la  mer;  la  rare* 
faction  de  l'air  s'y  traduit  par  une  moyenne  barométrique  de  626  millimètres. 
Le  thermomètre,  pendant  les  mois  d'hiver,  s'élève  presque  toajours  dans  h 
jpumée,  de  neuf  heures  à  quatre  heures,  au-dessus  du  zéro,  et  atteint  eo 
moyenne  5  à  6  degrés  vers  une  heure  de  l'après  midi.  L'air  est  sec  et  pur,  la 
radiation  solaioe  est  intense  et  l'éclat  de  la  lumière  est  incomparaUe.  Â  Saint- 
Morita  et  à  Salmaden  les  conditions  climatologiques  sont  fort  analogues,  à  des 
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alUtades  de  i855  et  de  1743  mètres.  H  en  est  de  même  dans  plusieurs  autres 
vallées  alpestres  et  dans  les  stations  de  la  Silésie,  de  la  Norvège  et  de  la  Styrie. 
Gôrbersdorf,  en  Silésie,  n*a  que  557  mètres;  Falkenstein,  dans  le  Taunus. 
500  mètres  ;  Aussée,  en  Styrie,  700  mètres  ;  Gaudal,  en  Norvège,  805  mètres  ; 
cependant,  par  les  caractères  de  la  saison  d*kiver,  par  leurs  aménagements  et 
par  les  eflets  qu'on  y  observe,  ces  stations  peuvent  être  rapprochées  de  celles 
de  TEngadine,  car  la  hauteur  à  laquelle  il  faut  s'élever  pour  ob'enir  les  bons 
effets  /les  climats  d'altitude  n'est  pas  la  même  à  toutes  les  latitudes.  Â  ces  hau- 
teurs moindres  la  raréfoction  de  l'atmosphère  est  moins  appréciable;  néan- 
moins l'air  reste  pur  et  dépourvu  de  germes  nuisibles,  il  est  plus  frais  et  plus 
sec  que  dans  la  plaine  et  il  contient  plus  d'ozone;  d'autre  part,  les  rayons 
solaires  sont  plus  chauds  et  la  lumière  plus  vive. 

Si  l'action  d'un  air  raréfié,  mais  sec  et  pur,  d'une  température  froide,  mais 
égale,  et  d'une  iunitère  éblouissante,  exerce  habituellement  sur  les  fonctions  une 
stimulation  active  et  bienfaisante,  il  est  cependant  des  cas  dans  lesquels  elle 
peut  devenir  nuisible. 

Un  catarrhe  pulmonaire  étendu,  lié  au  ramollissement  des  tubercules,  eontre- 
indique  les  climats  d'altitude,  à  moins  que  le  malade  n'y  ait  été  accJOutumé.  Il 
ne  faut  songer  à  envoyer  dans  les  montagnes  ni  le  tuberculeux  à  réactions 
vives  qui  est  atteint  d'une  phthisie  érélhique  ou  floride,  ni  le  poitrinaire  arrivé 
à  la  période  de  consomption.  Une  fièvre  passagère^*  liée  à  un  processus  fluxion^ 
naire  accidentel  ou  même  à  la  fonte  des  tubercules,  n'est  qu'un  obstacle  pas- 
sager, mais  la  fièvre  qui  persiste  el  qui  caractérise  nettement  la  phase  d'hecti^ 
cité  est  une  contre-indication  absolue.  Les  climats  d'altitude  sont  nuisibles  aux 
tuberculeux  atteints  de  laryngites  graves  ou  de  diarrhées  rebelles  entretenues 
par  des  ulcérations  intestinales.  Us  sent  dangereux  pour  les  pbthisiques  (|ui  ont 
des  lésions  étendues,  parce  que,  dans  l'air  raréfié,  l'hématose  devient  insufG- 
sante.  Cependant,  si  les  altérations  pulmonaires,  malgré  leur  extension,  ont  une 
mai*che  lente  et  torpide,  on  peut  essayer  d'abord  les  altitudes  les  plus  foibles  et 
s'élever  graduellement  à  mesure  que  l'état  du  poumon  s'améKore.  Les  cavernes 
par  elles-mêmes  ne  constituent  pas  un  empêchement  au  séjour  dans  les  mon- 
tagnes, car  elles  peuvent  s*y  sécher  et  y  diminuer  d'étendue;  tout  dépend  de 
leur  nombre,  de  leurs  dimensions  et  de  la  diminution  plus  ou  moins  considé- 
rable qu'ont  subie  les  surfaces  d'hématose.  Les  foyers  pneumoniques  qui  se 
fondent  successivement  et  qui  s'étendent  par  poussées  recevraient  sur  les 
hauteurs  une  excitation  fâcheuse  ;  il  en  est  de  même  des  phthisies  hémoptoîques. 
11  faut  tenir  compte  encore  de*  l'emphysème,  des  maladies  du  cœur  et  des  vais- 
seaux, etc.,  qui  peuvent  s'opposer  au  séjour  stir  les  montagnes. 

En  général,  quand  les  lésions  tuberculeuses  du  poumon  sont  manifestes  et 
étendues,  il  y  a  danger  à  imposer  brusquement  à  l'organisme  une  perturbation 
d'autant  plus  grande  que  l'altitude  de  la  station  est  plus  considérable.  La  néces- 
sité des  étapes  graduelles  est  alors  impérieuse. 

Climats  de  plaine.  Stations  maritimet  chaudes.  Dans  ce  groupe  se  rangent 
les  stations  de  la  Méditerranée,  situées  sur  le  littoral  franco-italien  et  sur  la  côte 
africaine,  les  localités  méridionales  de  l'Océan  et  de  l'Adriatique  et  certaines 
îles. 

Là  encore  l'air  est  d'une  remarquable  pureté;  le  température  est  assez  uni- 
forme et  présente  des  oscillations  presque  régulières.  La  pression  atmosphérique 
est  élevée;  les  vents  se  font  quelquefois  sentir^  mais  ceux  qui  soufflent  de  la 
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mer  sont  moins  nuisibles  que  ceux  qui  viennent  des  terres.  La  lumière  est  rive, 
le  ciel  est  pur  et  bleu,  l*air  est  dépourvu  de  poussières;  il  contient  toiigours  de 
Tozone  en  quantité  notable,  et  parfois  des  substances  salines,  du  brome  et  de 
l'iode.  Dans  ces  pays  ensoleillés,  où  Thiver  ressemble  parfois  au  printemps,  les 
oxydations  s*activent,  Tappétit  et  le  poids  du  corps  augmentent,  la  respiration 
et  le  pouls  se  ralentissent  :  le  climat  peut  donc  être  considéré  comme  calmant  et 
fortifiant.  11  n'exercera  aucune  action  curative  sur  les  tubercules,  il  n*a  même 
pas  une  action  préventive  contre  les  poussées  granuleuses,  mais,  en  raison  de 
sa  douceur,  il  influe  favorablement  sur  les  catarrhes  bronchiques  préexistants^ 
il  met  à  l'abri,  dans  une  certaine  mesure,  des  épisodes  aigus  fluxionnaires  et 
inflammatoires,  il  permet  aux  malades  d'éviter  le  confinement  dans  une  chambre 
et  de  rester  quelques  heures  chaque  jour  à  l'air  libre,  sans  courir  les  chances 
funestes  d'un  refroidissement. 

Il  y  a,  dit  Sée,  des  points  communs  enti'e  les  deux  genres  de  climats,  à 
savoir  :  la  pureté  de  l'air,  l'absence  plus  ou  moins  complète  de  poussières  et 
par  conséquent  de  microbes  dans  l'atmosphère,  la  grande  lumière  et  l'ozonî- 
sation  très-prononcée.  La  véritable  difficulté  est  de  concilier  les  bienfaits  des 
deux  climats  avec  les  divergences  qui  les  séparent  au  point  de  vue  de  la  pression 
barométrique.  Gomment!  Voici  l'excès  de  pression  qui,  aux  bords  de  la  mer, 
agit  favorablement  sur  la  phthisie,  et  voici  la  raréfaction  de  l'air  qui,  sur  les 
montagnes,  n'est  pas  moins  avantageuse  aux  malades!  Il  n'y  a  là  qu'une  contra- 
diction apparente.  La  prédominance  de  l'air  oxygéné  est  manifestement  con- 
traire aux  propriétés  biologiques  du  microbe  ;  d'autre  part  la  respiration  dans 
une  atmosphère  légère  et  raréfiée  facilite  singulièrement  la  ventilation  du 
poumon  et  empêche  le  bacille  de  croupir  et  de  se  multiplier. 

Parmi  les  stations  hivernales,  nous  pouvons  citer  Hyères,  accessible  au  vent, 
mais  clair  et  ensoleillé;  Cannes,  protégé  au  nord  et  à  l'ouest,  chaud,  peu  humide,, 
ventilé  par  l'air  marin,  mais  sujet  à  des  variations  brusques  de  température, 
surtout  au  moment  du  coucher  du  soleil  ;  Nice,  dont  tous  les  quartiers  ne  sont 
pas  également  bons  ;  Menton,  très-protégé  et  plus  chaud  que  Cannes  et  Nice  ; 
puis  Monto-Carlo,  San-Remo,  Bordigherra,  etc.  Au  sud  de  l'Italie  nous  pouvons 
citer  Castellamare  et  Palerme.  Alger  ou  plutôt  Mustapha,  avec  sa  température 
chaude,  a  une  action  sédative  et  fortifiante  que  l'on  retrouve  avec  plus  de 
netteté  encore  à  Madère.  Nous  pouvons  citer  ensuite  Ajaccio,  Venise,  Corfou,. 
douées  de  propriétés  difiEfrentes,  et  Arcachon,  qui  emprunte  à  ses  forêts  de  pins 
des  propriétés  spéciales. 

Ces  stations  ne  conviennent  pas  toutes  également  aux  malades  ;  parmi  les 
phthisiques,  il  est  des  sujets  nerveux,  impressionnables,  à  réactions  vives»  qui 
sont  sujets  aux  fluxions  et  à  la  fièvre;  à  ceux  là  un  climat  très-chaud  et  un 
air  vif  seraient  extrêmement  nuisibles,  il  leur  faut  un  climat  tempéré,  un  air 
doux  plutôt  mou  que  sec^  sans  cependant  être  véritablement  humide.  Aux  malades 
mous,  lymphatiques  et  peu  excitables,  il  faut  un  air  vif  et  stimulant;  c'est  à 
eux  que  Cannes,  Hyères  et  Nice,  conviennent  le  mieux. 

Contrées  chaudes  non  maritimes.  Certains  pays  jouissent  encore  d'une 
grande  renommée,  bien  qu'ils  ne  présentent  ni  les  avantages  des  climats  d'alti» 
tude  ni  ceux  de  l'air  marin.  Us  doivent  leur  réputation  à  la  douceur  et  à  réa- 
lité de  leur  température,  à  l'absence  du  vent,  des  poussières  et  de  l'humidité,  et 
à  la  pureté  de  l'air.  Il  ne  faut  leur  demander  ni  l'action  fortifiante  et  stimu* 
lante,  qui  appartiennent  aux  climats  d'altitude  et  aux  stations  maritimes^  mais 
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ils  permettent  aux  malades  de  vivre  chaque  jour  pendant  quelques  heures  au 
grand  air^  en  plein  soleil,  et  d*éviter  ainsi  les  dangers  de  Tinternement.  Le 
Caire,  la  Nubie  et  les  bords  du  Nil,  ont  été  très-vantés,  mais  ils  ont  cessé 
d*exciter  Tenthousiasme.  Pau  est  encore,  avec  Pise,  Rome  et  Hontreux,  la  plus 
recommandable  de  ces  stations. 

Indications  du  traitement  climalologique.  Les  contrées  chaudes  ne  peuvent 
donner  asile  aux  malades  que  pendant  Thiver  ;  au  printemps  et  surtout  en  été 
l'élévation  de  la  température  s'oppose  à  la  prolongation  de  la  résidence;  dans 
les  climats  d'altitude,  au  contraire,  la  résidence  fixe,  été  comme  hiver,  est  non- 
seulement  possible,  mais  avantageuse  et  même  nécessaire,  tant  que  la  restau- 
ration constitutionnelle  n'est  pas  parfaite.  Il  est  certains  pays,  du  reste,  comme 
les  localités  voisines  de  l'extrémité  orientale  du  lac  de  Genève,  où  l'on  trouve,  à 
courte  distance,  des  altitudes  variées  qui  remplissent,  aux  différentes  saisons 
4k  Tannée,  les  indications  diverses  du  traitement  climatologique. 

Il  nous  est  impossible  d'étudier  ici  les  ressources  propres  à  chaque  station, 
nous  devons  cependant  résumer  en  quelques  mots  les  principales  indications 
qu'imposent  les  différentes  formes  de  la  phthisie  commune. 

Dans  la  phthisie  commune,  à  début  insidieux,  ce  sont  les  stations  d'altitude 
qui  conviennent  le  mieux  à  la  première  période.  A  leur  défaut  on  peut  conseiller 
Montreux,  Héran  ou  Lugano;  les  stations  méditerranéennes  ne  sont  pas  sans 
utilité,  mais  leur  climat  est  moins  tonique. 

Lorsque  les  lésions  sont  plus  étendues  et  plus  graves,  il  faut  s'adresser  aux 
•climats  doux  et  aux  stations  méridionales.  Le  clioix  de  la  résidence  se  basera  sur 
la  disposition  plus  ou  moins  facile  du  malade  aux  poussées  fluxionnaires  et  aux 
mouvements  fébriles.  Si  le  système  nerveux  est  irritable,  si  les  bronches  sont 
particulièrement  sensibles,  si  les  épisodes  aigus  sont  fréquents  et  menaçants, 
«*est  Madère,  Alger,  Pise,  Palerme  ou  Pau,  qu'il  faut  conseiller,  avec  cette  réserve 
cependant  que  Palerme  et  Alger  doivent  être  réservés  pour  les  formes  moyennes 
àe  ce  type  réactionnel.  Lorsque  la  phthisie  évolue  sourdement,  la  passivité  et 
<l*inertie  de  l'organisme  demandent  comme  correctif  une  action  tonique  et  stimu- 
lante. Jaccoud,  en  pareil  cas,  donne  la  préférence  à  Catane  et  à  Corfou  et  réserve 
4e  Caire  pour  les  malades  à  fond  scrofîileux  et  arthritique,  mais  le  séjour  dans 
4es  stations  méditerranéennes  donne  aussi  d'excellents  résultats. 

Quant  aux  tuberculeux  qui  s'éloignent  également  des  types  extrêmes  et  qui 
constituent  en  somme  la  majorité  des  malades,  on  les  enverra  à  Pau  ou  à  Palerme, 
-s'ils  sont  sujets  aux  fluxions  et  à  la  fièvre,  à  Alger  ou  à  Madère,  si  leur  maladie 
41  une  marche  torpide.  Les  stations  de  la  Riviera  méditerranéenne  offrent  entre 
elles  des  différences  que  l'on  peut  caractériser  en  disant  que  leur  action  excitante 
diminue  régulièrement  et  graduellement  de  l'est  à  l'ouest  :  ainsi  Cannes  et  Menton 
sont  plus  excitants  que  San-Remo  et  la  Spezzia. 

Subitancetnécrophy tiques.  Suffit-il  de  régler  le  régime  des  phthisiques,  de 
leur  faire  respirer  un  air  pur  et  vivifiant,  et  d'augmenter  leur  résistance  au  mal 
en  en  activant  la  nutrition?  Est-il  impossible  d'agir  sur  les  lésions  elles-mêmes? 
41  faudrait  découvrir  un  remède,  nuisible  au  bacille  et  réparateur  pour  le  malade, 
dont  l'action  bienfaisante  pût  modifier  utilement  les  tissus  lésés,  après  les  avoir 
4lébarrassés  de  leurs  parasites.  Ce  remède,  qui,  en  imprégnant  les  organes,  les 
restaurerait,  n'existe  pas  encore  et  n'existera  peut-être  jamais  ;  mais  il  est  un 
certain  nombre  de  substances  dont  on  a  vanté  les  bons  effets,  et  qui  ont  donné 
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des  succès  relatifs.  Eq  tôte  de  ces  médicaments  nous  devons  citer  le  soufre  ci 
Tarsenic. 

Le  soufre  puit  depuis  longtemps  d'une  grande  réputation  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  et  de  la  scrofule,  et  c*est  surtout  dans  les  eaax  minérales  sul- 
fureuses qu'il  manifeste  son  action.  Les  eaux  sulfureuses,  très-nombreuses  en 
France,  peuvent  se  diviser  en  plusieurs  groupes,  suivant  leur  composition  clii- 
mique. 

Les  sources  des  Eaux- Bonnes,  de  Cauterets,  Barètes  et  Saint-Sauveur,  ren- 
ferment surtout  du  sulfure  de  sodium,  avec  une  certaine  quantité  de  chlorure  de 
sodium  et  de  silicate  de  soude;  ces  eaux  sont  hyperthermiques  et  inaltérables  à 
Tair.  Les  eaux  de  Luchon  renferment  une  plus  forte  proportion  de  silicate  de 
soude  et  blanchissent  à  Tair,  celles  d*Aiuélie-les-Bains,  du  Yemet»  etc.,  sont 
plus  alcalines  et  moins  sulfurées. 

Les  eaux  d*Enghien  et  de  Pierrefonds  sont  des  eaux  froides  sxdfaiéet  calcaires^ 
tenant  en  dissolution  de  l'hydrogène  sulfuré. 

D'autres  eaux  ont  une  composition  mixte:  celles  de  Saînt-Honoré  sont  bicar- 
bonatées calcaires  en  même  temps  que  sulfureuses,  celles  d'Driage  contiennent 
une  forte  proportion  de  chlorure  de  sodium;  celles  d'ÂlIevard,  peu  riches  eo 
sulfures,  renferment  des  chlorures  et  de  l'iode  et  dégagent  beaucoup  d'acide 
sulfhydrique,  celles  de  Challes  sont  sulfo-iodurées  ;  celles  d'Aix  sont  surtout 
thermales,  etc. 

L'action  dé  ces  eaux  varie  suivant  leur  composition  et  leur  thermalité,  et  aussi 
peut-être  suivant  l'altitude  des  localités  dans  lesquelles  elles  se  trouvent.  Elles 
produisent  toutes  une  excitation  générale  du  système  nerveux,  elles  stimulent 
l'appétit,  accélèrent  les  digestions,  ralentissent  le  pouls  et  augmentait  l'activité 
nutritive;  au  début  elles  causent  souvent  un  peu  d*ittSomnie.  Elles  déterminent 
d'abord  une  certaine  irritation  qui  se  traduit  par  une  sensation  de  chaleur  et  de 
sécheresse  dans  la  gorge,  et  souvent  par  une  augmentation  de  la  toux  et  de 
Texpectoration;  cette  excitation  peut  être  exagérée  et  favoriser  les  hémoptysies; 
quand  elle  est  modérée,  elle  agit,  suivant  Bordeu ,  comme  une  irritation  sahsti tutive 
qui  change  en  une  afTection  aiguë  susceptible  d'une  solution  favorable  une  maladie 
chronique  dans  laquelle  l'effort  médicateur  de  la  nature  est  inférieur  au  mal 
qu'il  doit  vaincre.  Ce  n'est  pas  sur  le  tubercule  lui-même,  mais  sur  le  paren- 
chyme pérituberculeux,  que  l'action  du  soufre  s'exerce  spécialement;  cette 
action  est  utile  dans  les  formes  torpides  et  apyrétiques  de  la  tuberculose;  elle  est 
dangereuse  quand  il  existe  une  réaction  fébrile  intense,  des  sueurs,  une  grande 
excitabilité  nerveuse  et  surtout  quand  les  malades  sont  sujets  aux  hémoptysies. 
Les  hémoptysies,  dans  les  cas  oà  elles  ne  surviennent  qu'à  de  lonfi;s  intervalles, 
ne  sont  cependant  pas  une  contre-indication  absolue  à  l'emploi  des  eaux,  maison 
conçoit  avec  quelles  précautions  il  faut  procéder  en  pareil  cas,  si  l'on  veut  éviter 
des  accidents  redoutables.  D'ailleurs  il  convient  toujours  de  commencer  par  de 
trèp-petites  doses,  et  de  couper  les  eaux  avec  du  lait  ou  une  infusion  mucilagi- 
neuse  quand  on  les  boit  loin  de  la  source.  Le  public  a  consacré  le  terme  de  trois 
semaines  comme  la  durée  d'une  saison;  si  la  médication  est  bien  tolérée,  il  est 
souvent  utile  de  la  prolonger  plus  longtemps,  sauf  à  laisser  aux  malades  un 
répit  de  quelques  jours. 

L'usage  interne  de  l'eau  ne  constitue  pas  tout  le  traitement  thermo-sulfureox; 
il  est  bon  de  donner  à  certains  malades  des  bains  qui  stimulent  la  peau  et  des 
pédiluves  qui  constituent  une  dérivation  utile.  Pour  faire  pénétrer  les  vapeurs 
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Bulfureuses  dans  les  voies  respiratoires»  on  a  imagiud  des  appareils  d'inhalatioo, 
de  pulvérisation,  de humage, etc.,  qui  permettent  d*agir  localement,  mais  Tactien 
directe  des  liquides  putvërisés  ne  semble  pas  dépasser  le  larynx  ou  les  grosses 
bronches.  Seul  le  gaz  sulfhydrique  arrive  aux  alvéoles  pulmonaires.  On  a  beau- 
coup vanté,  dans  ces  dernières  années,  Faction  nécrophytique  de  Thydrogène  sul- 
furé. Niepce,  étudiant  Faction  du  gas  de  Teau  d'AUevard  sur  les  crachats  bacil- 
lifères,  affirme  que  ce  gaz  annihile  les  propriétés  virulentes  des  produits  expec- 
tora et  qu*il  peut  modifier  et  guérir  la  tuberculose. 

Les  docteurs  Bergeon  et  Horel  (de  Lyon)  ont  proposé  una  oonveUe  application 
des  principes  sulfureux.  Se  basant  sur  ce  fait  que  certains  gaz,  manifestement 
toxiques  quand  ils  sont  inhalés,  ne  causent  aucun  accident  quand  ils  sont  injectés 
dans  le  rectum  et  s'éliminent  par  le  poumon  ;  sachant  d'autre  part  que  Tacide 
caii)onique,  en  passant  dans  une  solution  médicamenteuse,  se  charge  d*un  prin- 
cîpe  actit  gazeux  et  peut,  en  s*éliminant  avec  lui  par  les  alvéoles  pulmonaires 
y  produire  des  modifications  directes,  ces  auteurs  eurent  Tidée  d'introduire  des 
Tapeurs  sulfo-carbonées  dans  l'intestin,  avec  l'intention  d'agir  ainsi  sur  les  lésions 
tuberculeuses  du  poumon.  Us  firent  passer  un  courant  d'acide  carbonique  dans 
im  flacon  rempli  d'eau  sulfureuse  et  ils  injectèrent  ce  gaz  dans  le  rectum.  Sous 
rmfluence  de  ce  traitement,  répété  chaque  jour,  ils  virent  la  toux  diminuer  et 
aèrae  se  supprimer,  Texpectoration  se  modifier  comme  qualité  et  comme  quan- 
tité, les  sueurs  disparaître  et  le  poids  du  corps  augmenter.  Cependant  les  bacilles 
tuberculeux  persistaient  dans  les  crachats.  Malgré  les  résultats  favorables  obteni» 
par  Chantemesse  et  par  d'autres  cliniciens,  cette  méthode  n*a  pas  encore  fait  ses 
preuves.  Il  ne  faut  pas  la  rejeter  de  parti-pris,  car  il  est  des  cas  oh  elle  semble 
donner  des  résultats  utiles  en  diminuant  la  toux  et  Texpectoratiou,  en  ramenant 
le  sommeil  et  l'appétit,  mais  il  faut  attendre  qu'ello  ait  été  expérimentée  d'une 
façon  plus  suivie  et  plus  précise.  Les  vapeurs  sulfureuses  produites  par  la  com- 
bustion du  soufre  ont  donné  récemment  des  résultats  encourageants. 

Arsenic.  Comme  le  soufre,  Tarsenic  est  un  des  médicaments  les  plus  ancien- 
nement employés  dans  le  traitement  de  la  phtbisie.  Dioseoride  l'administrait  à 
l'intéiieur  et  en  faisait  respirer  les  vapeurs.  Trousseau,  Cohen,  Isnard  et  une 
foule  d'autres  médecins, en  ont  vanté  les  effets.  Pour  les  uns,  c'est  un  médicament 
vraiment  merveilleux  et  presque  spécifique;  pour  les  autres,  qui  ne  partagent  pas 
eet  enthousiasme,  il  n'agit  ni  contre  l'infection,  ni  contre  son  produit;  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et  agit  comme  moyen  d'épargne,  mais,  pris  indéfiniment 
ou  à  dose  exagérée,  il  devient  toxique  et  fait  maigrir,  conspirant  ainsi  avec  le 
tubercule.  <t  L'arsenic,  dit  Sée,  agit  dans  la  phthisie  par  la  modification  qu'il 
impriine  à  la  constitution  des  parenchymes,  par  sa  fonction  d'épargne,  par  son 
pouvoir  anlidyspnéique  et  par  la  dépression  de  la  circulation  ;  c'est  l'iode  avec 
le  pouvoir  sécrétoire  en  moins  et  l'action  atrophiante  nulle  ».  Nous  n'avons  paa 
à  insister  sur  la  manière  d'administrer  l'arsenic.  On  peut  donner  les  difl^érentes 
préparations  d'acide  arsénieux,  d'arséniate  de  soude  ou  d'arsénile  de  potasse,  qui 
ont  été  formulées  par  les  auteurs.  Les  meilleurs  sont,  à  notre  avis,  les  solutions 
titrées,  assez  étendues  pour  qu'une  cuillerée  à  café  ne  contienne  que  1  ou  2  mil- 
ligrammes de  principe  actif. 

D'ailleurs  ce  sont  encore  les  eaux  minérales  arsenicales  qui  donnent  les  meil- 
leurs résultats  Les  eaux  du  Mont-Dore  et  de  Royat  sont  fréquemment  employées 
dans  le  traiteme<.t  de  la  phthisie,  mais,  étant  fort  peu  minéralisées,  elles  ne 
peuvent  être  choisies  comme  un  mode  spécial  d'administration  de  l'arsenic.  Il 
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n*eii  est  pas  de  même  des  eaux  de  la  Bourboule,  qui  contiennent  de  14  à  20  mil- 
ligrammes d'arséniate  de  soude  par  litre. 

Ces  eaux  produisent  bientôt  une  augmentation  de  Tappëtit,  qui  n*apparaîl 
parfois  qu*après  de  légères  coliques  suivies  de  selles  muqueuses.  Sous  leur 
influence,  l'embonpoint  augmente,  le  teint  se  colore»  les  forces  se  développent, 
la  respiration  devient  plus  facile  et  les  mouvements  s'exécutent  avec  plus  de 
vivacité.  Elles  peuvent  être  administrées  une  ou  même  deux  fois  par  an,  de 
vingt  h  vingt-cinq  jours  à  chaque  fois.  Ces  eaux,  chez  les  sujets  nerveux,  exci- 
tables et  arthritiques,  sont  préférables  aux  eaux  sulfureuses  ;  elles  conviennent 
aux  sujets  anémiques,  aux  jeunes  filles  dont  la  menstruation  s*établit  difficile- 
ment, et  elles  provoquent  rarement  des  hémoptysies.  Cependant  il  faut  bien  se 
garder  de  les  faire  prendre  aux  malades  dont  la  phthisie  présente  la  forme 
bémoptoïque,  ou  même  à  ceux  chez  qui  prédominent  les  lésions  brondio- 
pneumouiques. 

Eaux  minérales.  Les  eaux  sulfureuses  et  les  eaux  arsenicales  ne  sont  pas 
les  seules  que  Ton  emploie  dans  le  traitement  de  la  phthisie,  mais  il  importe 
de  préciser  les  indications  du  traitement  hydra-minéral. 

Pour  Jaccoud,  certaines  eaux  conviennent  aux  tuberculeux  particulièrement 
excitables,  aux  hémoptoïques  ou  à  ceux  dont  la  maladie  est  fréquemment  traver- 
sée par  des  épiphénomènes  aigus  :  ce  sont  les  eaux  bicarbonatées  sodiques 
chlorurées  d'Ëms,  les  eaux  chlorurées  de  Soden  (145  mètres  d'altitude),  les 
eaux  d'Ischl  (430  mètres)  et  celles  de  Royat  (450  mètres),  dont  la  composition 
voisine  de  celles  d'Ems  en  diffère  cependant  par  une  plus  grande  proportion  de 
fer.  Les  eaux  de  Royat  et  d'Ischl  sont  plus  excitantes  que  les  eaux  d'Ems.  Les 
eaux  sulfatées  calciques  de  Lippspringe  en  Westphalie  et  de  Weissenburg  eu 
Suisse  sont  conseillées  par  Jaccoud  dans  les  cas  d'indurations  compactes,  pneu- 
mouiques ou  broncho-pneumoniques. 

Lorsque  les  poitrinaires  ont  des  réactions  moins  vives,  sans  cependant  pré- 
senter la  forme  torpide  de  la  phthisie,  lorsqu'ils  sont  sans  fièvre  et  n'ont  pas 
d'bcuioptysies,  on  peut  choisir  parmi  les  eaux  sulfureuses  celles  qui  sont  les 
moins  excitantes,  celles  de  Saint-Honoré,  d'Amélie-les  Bains,  du  Yemet,  ou 
surtout  celles  d'AUevaid.  Penticosa,  en  raison  de  son  altitude  élevée  (3000  mètres), 
a  une  action  stimulante  que  compense  heureusement  Tinfluence  sédative  de 
ses  sources  salino-azotiques.  Parmi  les  eaux  arsenicales,  on  peut  désigner 
Royat,  ou  surtout  le  Hont-Dore  (1050  mètres  d'altitude),  mais  on  ne  prescrit 
la  Bourboule  que  dans  les  cas  où  les  phénomènes  d'excitation  sont  actuellement 
nuls. 

Les  eaux  que  l'on  peut  conseiller  aux  malades  à  réactions  franchement  tor- 
pide*^,  chez  qui  on  n'a  jamais  constaté  ni  hémoptysies  ni  épisodes  pneumoniqnes 
fébriles,  sont  les  eaux  pyrénéennes  de  Bagnères-de-Luchon,  de  Caoterets  et  des 
Eaux-Bonnes. 

Dans  les  phthisies  secondaires^  l'indication  fondamentale  est  fournie  par  la 
maladie  constitutionnelle  à  laquelle  se  rattache  l'éclosion  de  la  phthisie.  Chez 
les  scrofuleux,  on  peut  utiliser  les  eaux  de  Saxon,  celles  de  la  Bourboule,  d'Uriage. 
de  Gurnigel,  et  les  eaux  sulfureuses  des  Pyrénées.  Chez  les  arthritiques,  c'est  le 
Mout-Dore  qui  réussit  le  mieux  ;  viennent  ensuite  Baden  en  Suisse  et  Bath  en 
Angleterre. 

11  faudrait  bien  se  garder  d'attribuer  aux  eaux  minérales  une  influence  cura- 
live  qu'elles  n'ont  pas  rée'îemcnt.  «  Le  traitement  thermal,  dit  Jaccoud,  est  un 
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recours  utile  chez  les  malades  incomplètement  traités  par  les  autres  méthodes  ; 
ce  n*est  pas  un  traitement  fondamental,  constamment  nécessaire. 

Iode.  L*iode  est  considérée  comme  un  antiseptique  puissant;  il  modifie 
profondément  les  tissus  et  les  sécrétions  et  il  facilite  la  respiration.  On  l'em- 
ploie, à  l'extérieur  comme  révulsif,  à  l'intérieur  sous  forme  de  teinture,  à  la  dose 
de  quelques  gouttes  dans  un  peu^'eau  ou  de  tisane.  Les  cigarettes  iodées  et 
les  aspirations  d'iode  sont  aujourd'hui  abandonnées.  Les  fumigations  iodées 
auront  peut-être  le  même  sort,  bien  que  Renzi  leur  attribue  une  action  utile 
sur  les  lésions  locales  et  sur  la  nutrition. 

L'iode  peut  être  pris  sous  la  forme  d'aliment,  car  il  est  un  assez  grand 
nombre  de  plantes  alimentaires  iodiques,  parmi  lesquelles  le  cresson  est  la  plus 
employée.  Guéneau  de  Mussy  prescrivait  fréquemment  120  ou  150  grammes  de 
jus  de  cresson,  à  prendre  tous  les  matins  ;  Gendrin  donnait  le  sirop  antiscorbu- 
tique. Certaines  eaux  minérales,  comme  celles  de  Ghalles  et  de  Saxon,  renfer- 
ment de  l'iode.  On  a  fabriqué  des  laits  iodurés,  des  huiles  iodurées,  etc. 

L'iodure  le  plus  employé  est  l'iodure  de  potassium.  Cependant  il  est  un  autre 
composé  de  l'iode,  remarquable  par  ses  propriétés  antiseptiques  et  par  son  effi- 
cacité maintes  fois  constatée  contre  les  tuberculoses  locales,  dont  l'usage  se 
généralise  de  plus  en  plus  :  c'est  Yiodoforme,  D'après  les  médecins  italiens, 
Moleschott,  Semmola,  Ciaramelli,  etc.,  l'iodoforme  agit  surtout  dans  la  phthisie 
commençante  qu'il  peut  guérir.  Dans  les  tuberculisations  avancées,  il  diminue 
la  toux,  l'expectoration  et  la  fièvre,  en  enrayant  les  processus  de  caséificalion.  Il 
s'emploie  sous  forme  de  pilules  à  la  dose  quotidienne  de  20  à  40  centigrammes, 
ou  en.  inhalations.  Les  travaux  de  Schnitzier,  de  Rowalski,  etc.,  prouvent  que 
l'action  de  ce  médicament  n'est  pas  encore  nettement  établie. 

Phosphore.  L'action  du  phosphore  a  été  comparée  par  Buchner  à  celle  de 
l'arsenic.  Ce  qui  a  conduit  les  médecins  à  donner  des  phosphates  ou  des  hypophos- 
phites  aux  tuberculeux,  c'est  que  Ton  trouve  du  phosphate  de  chaux  en  propor- 
tion notable  dans  les  tubei*cules  crétifiés.  Beneke  et  Churchill  ont  vanté  les 
bons  effets  de  ces  sels,  mais  beaucoup  d*auteurs  leur  dénient  toute  espèce 
d'efHcacité.  Il  ne  faut  pas  les  considérer  comme  des  médicaments,  mais  comme 
des  aliments  minéraux  destinés  h  combler  les  pertes  exagérées  en  phosphates 
qui  se  produisent  dans  la  tuberculose;  à  ce  titre,  du  moins,  ils  ont  une  utilité 
incontestable  et  parfaitement  justifiée. 

Chlorure  de  sodium.  Ce  que  nous  disons  des  phosphates  s'applique  au 
chlorure  de  sodium  qui  est  un  aliment  d'autant  plus  indispensable  aux  tuber- 
culeux, qu'il  se  trouve  eu  plus  forte  proportion  dans  les  excrétions. 

Acide  phénique.  On  a  cru  d'abord  que  les  inhalations  phéniquées  pouvaient 
améliorer  la  phthisie  et  même  la  guérir  (J.-6.  Yéo,  Max  Schuller,  etc.);  elles 
agissent  tout  au  plus  contre  la  suppuration  et  l'expectoration  et  elles  ne  sont 
pas  sans  danger.  Les  injections  sous-cutanées  d'acide  phénique  ont  été  fré- 
quemment employées  dans  ces  dernières  années;  elles  produisent  parfois  un 
effet  utile,  mais  leur  action  n'est  pas  encore  nettement  déterminée. 

Benzoate  de  soude.  C'est  pour  agir  sur  le  bacille  tuberculeux  que  l'on  a 
administré  le  benzoate  de  soude;  des  résultats  superbes  auraient  été  obtenus 
d'abord  par  Schuller  et  par  Rokitansky;  mais  les  expériences  de  Murri,  de 
Guttmann,  de  Frânkel,  de  Sénator  et  de  Jaccoud,  n'ont  nullement  justifié  les 
espérances  que  l'on  avait  pu  concevoir. 

Oxygène.     Ozone.    L'oxygèïie,    employé   par  Albrecht,  qui  aurait  vu  le 
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bacilles  diminuer  sous  son  influence,  peut  être  nuisible,  s*il  y  a  de  la  fièvre,  ei 
causer  des  hémoptysies;  on  peut  à  peine  le  conseiller  aux  tuberculeux  ané- 
miques. L*ozone  n'est  pas  plus  utile.  11  ne  peut  arriver  jusqu'au  sang  lui-même, 
parce  qu'il  sedélruit  au  contact  des  premiers  éléments  organiques  qu'il  rencontre 
et  il  produit  parfois  sur  les  muqueuses  une  irritation  assez  vive. 

Acide  carbonique.  Si  nous  en  croyons  Dupont,  c*est  l'acide  carbonique  et 
non  l'hydrogène  sulfuré  qui  agit  dans  les  lavements  gazeux;  il  combat  la  septi- 
cémie tuberculeuse,  il  calme  la  toux  et  les  douleurs  laryngées,  il  augmente  le 
sommeil,  ralentit  les  oxydations,  abaisse  la  température  et  stimule  les  organes 
diiicstifs.  Perdbal,  Hey,  Dobson  et  Macbride,  en  avaient  dit  déjà  le  plus  grand 
bien.  Dupont  fait  inhaler  à  ses  malades  un  mélange  composé  d'un  quart  d'acide 
carbonique  et  de  trois  quai-ts  d'oxygène  pur  et  il  affirme  qu'ils  s'en  trouvent 
bien. 

Créosote.  L'action  de  la  créosote  sur  les  organes  respiratoires  a  été  mise 
en  relief  par  Bouchard  et  Gimbert.  On  l'administre  à  la  dose  de  20  à  50  centi- 
grammes chaque  jour,  dans  du  vin,  dans  de  l'huile  de  foie  de  morae,  en 
cà|)sules  ou  en  pilules,  seule  ou  associée  à  d'autres  substances,  par  exemple,  au 
goudron,  au  baume  de  Tolu,  à  l'iodoforme,  etc.;  on  peut  même  l'injecter  sons 
la  peau,  diluée  dans  de  rhuile.  Les  bons  effets  qu'elle  produit  peuvent  s'observer 
h.  toutes  les  périodes  de  la  maladie  ;  ils  sont  plus  nets  cependant  à  la  première 
et  à  la  deuxième.  Sur  93  malades  sonmis  au  traitement,  54  en  ont  bén^'ficié,  la 
toux,  l'expectoration  et  les  râles  bullaires  ont  été  diminués  ou  supprimés,  la 
fi^vre  a  été  abaissée  et  l'embonpoint  a  augmenté. 

Térébenthine.  Terpine.  La  térébenthine,  en  s'éliminant  par  les  voies  res- 
piratoires, modifie  l'expectoration;  elle  diminue  le  nombre  des  inspirations  et 
amène  parfois  la  cessation  des  hémoptysies.  La  terpine  que  l'on  en  a  extraite 
parait  avoir  des  propriétés  beaucoup  plus  actives  et  mérite  de  prendre  place  à 
côté  de  la  créosote. 

Evcalyptol.  On  fait  grand  bruit  en  ce  moment  à  propos  des  injections 
hypodermiques  d'eucalyptol.  L'action  de  ce  médicament  est  comparable  à  celle 
des  médicaments  aromatiques  qui  s'éliminent  par  les  voies  respiratoires.  Ses 
succès  n*oiit  encore  eu  qu'un  petit  nombre  de  témoins. 

Nous  ne  citerons  pas  tous  les  autres  médicaments  que  Ton  a  préconisa 
contre  la  tuberculose  pulmonaire;  la  liste  en  est  longue  et  l'énumération  en 
serait  d'autant  plus  fastidieuse  qu'ils  n'ont  pour  la  plupart  qu'une  utilité  con- 
testable. 

Traitement  du  poumon  tuberculeux.  Ce  n'est  plus  maintenant  la'  nutri- 
tion qu'il  faut  activer,  le  bacille  qu'il  faut  essayer  de  détruire  :  c'est  la  lésion 
locale  qu'il  faut  tenter  de  modifier.  Ce  traitement,  purement  symptomatique^ 
tenait  autrefois  la  première  place  dans  la  thérapeutique  de  la  phthisie;  main- 
tenant on  le  relègue  au  second  plan,  il  n'est  cependant  pas  permis  de  le  négliger. 

L'extension  des  tubercules  s'annonce  par  des  congestions  plus  ou  moins 
étendues.  Pour  modifier  la  réaction  des  tissus  et  pour  faciliter  l'évolution  des 
granulations  dans  le  sens  de  la  sclérose,  on  recourt  souvent  à  la  révulsion.  On 
ne  saigne  plus  les  phthisiques,  déjà  trop  anémiques;  on  leur  épargne  même  les 
sangsues  et  les  ventouses  scarifiées,  à  moins  qu'il  n'y  ait  une  congestioi  intense 
et  une  oppression  menaçante,  mais,  pour  agir  sur  le  poumon,  on  irrite  la  pean 
du  thorax  de  différentes  façons. 


Digitized  by 


Google 


PHTHISIE.  811 

Dans  les  cas  ordinaires  on  se  contente  cl*appIicalions  fréquemment  répétées 
de  coton  iodé  ou  de  teinture  d*iode.  Pour  peu  que  le  mal  semble  s'étendre,  on 
a  recours  aux  ?ésicatoires;  tantôt  on  applique  une  série  de  petits  vésicatoires 
volants,  à  quelques  jours  d*intervalte,  sous  les  clavicules;  tantôt  on  prescrit  un 
large  emplâtre  vésicaut.  Les  cautérisations  superficielles  de  la  peau  avec  le  fer 
rouge  ou  la  pointe  d*un  thermocautère  sont  fort  à  la  mode  depuis  quelques 
années;  elles  sont  moins  douloureuses,  moins  fatîgautes  que  les  vésicatoires,  et 
les  malades  les  acceptent  assez  volontiers  à  moins  qu*iis  ne  soient  absolument 
pusillanimes.  Quand  les  lésions  sont  plus  avancées,  on  a  recours  aux  cautères 
que  Ton  applique  sous  les  clavicules  et  qu'on  laisse  sécher  sans  en  favoriser  la 
suppuration  par  des  pansements  irritnnlK. 

Pour  combattre  les  poussées  fluxionnaires  on  ne  se  Contente  pas  des  révidsifs, 
on  prescrit  souvent  des  médicaments  plus  ou  moins  actifs.  Monneret  et  surtout 
Fonssagrives  ont  conseillé  le  tartre  stibié,  à  la  dose  de  20  à  50  centigrammes  dans 
une  potion  de  120  grammes,  à  prendre  par  cuillerées  à  potage  toutes  les 
deux  heures.  Ils  ne  s*arrêtaient  que  devant  les  vomissements  et  la  diarrhée.  Au 
dcbut  du  traitement,  ils  ne  permettaient  aux  malades  que  des  aliments  liquides» 
puis  ils  revenaient  peu  ù  peu  à  Tidimentation  normale.  La  médication  était 
rx>ntinuée  pendant  un  temps  variable,  plusieurs  semaines  dans  certains  cas; 
ensuite  on  abaissait  la  dose  quotidienne  à  5  centigrammes  et  on  s*en  tenait  là 
pendant  des  mois.  L*émélique  ne  convenait  qu*aux  phlhisies  fébriles  entre- 
coupées d'accidents  inflammatoires  et  on  la  prescrivait  surtout  au  moment  de 
la  fonte  des  tubercules  ;  on  ne  reculait  m'orne  pas  devant  son  emploi  à  la  période 
d'excavation.  Aujounrhui  ce  mc.iicarnent  est  quelque  peu  abandonné;  on  n'y  a 
recours  que  d'une  façon  accidentelle,  au  moment  des  poussées  brohobopneumo- 
niques;  et  encore,  dans  ces  cas,  donne-t-on  généralement  la  préférence  à  l'alcool. 
Le  kermès  est  peut-être  moins  délaissé;  Tipéca  est  administré  parfois  comme 
vomitif  dans  les  cas  de  brusque  congestion  pulmonaire  ou  d'hémoptysie  mena- 
çante; on  le  prescrit  aussi  comme  exp»*ctorant  à  la  dose  de  4  à  5  pastilles  chaque 
jour. 

La  toux  est  un  phénomène  pénible  que  l'on  est  souvent  appelé  à  combattre» 
L*opium  est  son  remède  par  excellence,  mais  il  diminue  l'appétit,  dessèche  la 
gorge,  augmente  les  sueurs  et  n'a  qu'un  effet  passager;  les  malades  perdent 
vite  le  bénéfice  de  son  action  et  l'on  est  obligé,  non  sans  inconvénients,  d'élever 
graduellement  les  doses.  On  a  essayé  de  badigeonner  le  pharynx  avec  de  la 
glycérine  additionnée  de  teinture  d'iode,  de  bromure  de  potassium,  de 
cocaïne,  etc.,  on  n'obtient  ainsi  qu*un  soulagement  passager. 

Les  tisanes  émollientes,  les  pâtes  pectorales,  les  béchiques,  etc.,  soulagent 
parfois,  mais  diminuent  l'appétit  et  f;itiguent  l'estomac  sans  grande  utilité. 
Nous  ne  nous  arrêterons  pas  ici  à  vanter  les  vertus  de  la  tisane  de  molène,  pré- 
conisée par  Quinlan  (de  Dublin). 

Quand  la  toux  est  sèche,  on  peut  conseiller  les  inhalations  de  vapeurs  humides, 
mais  le  remède  le  plus  actif  est  encore  la  belladone,  associée  ou  non  à  l'opium  ^ 
le  bromure  de  potassium  peut  aussi  rendre  des  services. 

Il  est  impossible  d'arrêter  V expectoration,  mais  il  est  possible  de  la  modifier. 
Si  elle  est  pénible,  on  peut  conseiller  des  fumigations  émollientes  ou  des  médi* 
caments  dits  expectorants  :  pastilles  d'ipécacuanha,  pastilles  de  kermès,  infusion 
ou  sirop  de  polygala,  tisanes  diverses. 

Lorsque  les  crachats  sont  abondants  et  facilement  rejetés,  on  a  recours  aux 
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eaux  sulfureuses  ou  aux  préparations  balsamiques.  Le  baume  de  Toln,  la  téré- 
benthine, les  bourgeons  de  sapins,  le  goudron,  ont  parfois  une  réelle  utilité.  La 
créosote,  la  terpine,  l'eucalyptus,  agissent  à  peu  près  de  la  même  façon. 

Divers  moyens  peuvent  êlrc  utilisés  pour  combattre  Vhémoptysie,  On  fait 
souvent  une  révulsion  active  sur  le  thorax,  au  moyen  de  sinapismes,  de  ven- 
touses sèches  et  même  de  ventouses  scanfiées,  en  même  temps  que  Ton  cherche 
à  produire  une  dérivation  à  Taide  de  pédiluves,  de  manuluves  irritants  et  même 
par  la  ligature  des  membres.  Le  malade  doit  rester  couché,  immobile,  silen- 
cieux, dans  une  pièce  à  température  modérée,  ni  chaude,  ni  froide.  On  lui 
administre  de  la  glace,  de  l'eau  de  Rabel  et  surtout  de  l'ergot  de  seigle  ou  de 
l'ergotine,  dont  l'action  est  bien  supérieure  à  celle  du  tannin,  de  la  ratanhia  on 
du  perchlorure  de  fer.  Si  l'hémorrhagie  est  menaçante  par  son  abondance,  on 
peut  donner,  d'un  coup,  2  ou  3  grammes  de  poudre  d'ipéca,  qui  provo- 
quent la  nausée  et  déterminent  un  spasme  des  vaisseaux.  Peter  a  conseillé  en 
pareil  cas  le  kermès,  à  la  dose  de  20  ou  30  centigrammes  dans  une  potion  h 
prendre  par  cuillerées  d'heure  en  heure.  Gimberl,  contre  les  hémoptysies 
de  moyenne  intensité,  associe  le  sulfate  de  quinine  à  l'ergot  de  seigle.  Les 
injections  de  morphine  ont  aussi  une  action  utile,  supérieure  même,  dans  cer- 
tains cas,  à  celle  des  injections  d'ergotine. 

Bien  que  la  fièvre  des  tuberculeux  soit  symptomatique,  il  n'en  est  pas  moins 
utile  de  la  combattre.  Quand  elle  se  lie  à  une  poussée  fluxionnaire,  on  essaie 
de  l'attaquer  dans  sa  cause  au  moyen  des  révulsifs.  Si  elle  survient  chez  des 
sujets  impressionnables,  on  prescrit  d'abord  de  l'eau  de  laurier-cerise,  du  bro- 
mure de  potassium  ou  de  l'aconit.  Si  elle  prend  le  type  rémittent,  on  a  recours 
à  la  quinine.  La  quinine  échoue  souvent  :  on  peut  alors  choisir  d'autres  antipyré- 
tiques qui  ont  eu  dans  ces  dernières  années  une  certaine  vogue  :  la  kairine,  on 
mieux  le  chlorhydrate  de  kairine,  qui  s'administre  en  cachets,  à  la  dose  de 
10  à  30  centigrammes  toutes  les  heures,  ou  sous  forme  d'injections  hypo- 
dermiques; la  thalline,  aux  doses  de  10  centigrammes  à  1  gramme  chaque 
jour;  l'antipyrinc,  qui  se  prescrit  en  solution,  à  la  dose  de  2  à  4  grammes 
divisés  en  7  ou  8  prises  ou  en  injections  hypodermiques.  Ces  médicaments 
d[>aissent  la  température  et  déterminent  des  sueurs  abondantes,  ils  peuvent 
même  causer  du  collapsus.  L'antipyrinc  a  des  effets  assez  sûrs,  souvent  pré- 
férables à  ceux  de  la  quinine,  mais  peu  durables,  et  l'on  peut  dire  que  l'abaisse- 
ment de  la  température  provoqué  par  son  emploi  modifie  peu  la  marche 
(àcheuse  des  lésions. 

Les  sueurs  sont  un  des  symptômes  les  plus  pénibles  et  les  plus  graves,  t  Les 
tuberculeux,  dit  Peter,  suent  parce  qu'ils  ont  de  la  fièvre;  ils  suent  parce  qu*ils 
dorment;  ils  suent  parce  qu'ils  vont  mourir.  On  peut  quelque  chose  contre  les 
sueurs  de  la  fièvre,  un  peu  moins  contre  celles  .du  sommeil  ;  on  ne  peut  abso- 
lument rien  contre  celles  de  la  colliquation.  »  Aux  sueurs  de  la  fièvre  s'ap- 
plique le  traitement  de  la  fièvre  elle-même,  dont  elles  sont  le  dernier  stade. 
Pour  combattre  les  sueurs  du  sommeil,  on  dispose  de  remèdes  internes  et 
de  moyens  externes.  Parmi  les  premiers  il  faut  placer  l'agaric,  préconisé  par  de 
Haenet  par  Ândral,  qui  en  a  donné  jusqu'à  2  grammes  sans  éveiller  la  suscepti- 
bilité du  tube  digestif.  On  se  contente  en  général  d'une  faible  dose,  de  20  i 
30  centigrammes.  Trousseau  en  a  obtenu  des  résultats  satisfoisants. 

A  l'agaric  on  a  substitué  l'agaricine  que  l'on  administre  en  pilules  de  5  mil- 
ligrammes (une  ou  deux  chaque  jour).  L'action  de  ce  remède  est  loin  d'être 
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coostante  et  persistante;  bientôt  on  est  obligé  de  recourir  à  d'autres  moyens. 
On  s'adresse  alors  à  l'acétate  de  plomb  que  Ton  associe  à  l'opium  et  que  Ion 
emploie  à  la  dose  de  5  à  6  centigrammes  chaque  jom*;  au  tannin,  à  la  dose  de 
1  à  2  grammes;  à  l'extrait  de  ratanhia;  à  Toxyde  de  zinc,  mêlé  à  la  jusquiame, 
et  même  au  phosphate  de  chaux,  dont  il  est  difficile  d*expliquer  l'action. 
L'atropine  a  été  étudiée  par  Sydney  Ringer  et  par  Vulpian  ;  elle  se  prescrit  à 
des  doses  progressivement  croissantes  de  1/2  milligramme  à  2  et  même  3  mil- 
ligrammes. RUe  supprime  les  sueurs»  mais  son  action  n*est  pas  de  très-longue 
durée.  Hurrell  a  donné  la  pilocarpine  à  la  dose  de  2  à  6  milligrammes  en 
pilules,  et  il  attribue  à  cette  médication  un  double  avantage  :  d'abord  celui  de 
diminuer  les  sueurs,  puis  celui  de  faciliter  le  rejet  des  crachats  et  d'atténuer 
la  gêne  respiratoire.  Le  docteur  Henry  de  Pennsylvanie  administre  le  soir  de 
i/3  à  2/5  de  milligranmie  de  picrotoxine.  Tenneson  a  vanté  récemment  les 
bons  effets  de  l'ergot  de  seigle. 

Les  moyens  externes  que  l'on  peut  mettre  en  œuvre  sont  :  d'abord  les  poudres 
absorbantes  dont  on  saupoudre  le  corps  préalablement  essuyé  (poudres  de  talc, 
d'amidon,  de  lycopode,  mêlées  ou  non  d'acide  salicylique,  d'acide  borique,  etc.), 
puis  les  lotions  fraîches,  alcooliques  ou  vinaigrées,  auxquelles  Bennet  et  Peter 
attribuent  d'excellents  effets. 

Quand  la  tuberculose  pulmonaire  se  complique  d'une  anémie  très-marquée, 
quel  traitement  faut-il  adopter?  S*il  s*agit  de  la  chloro-anémie  de  la  période 
initiale,  les  lotions  froides,  l'hydrothérapie  et  même  la  médication  ferrugineuse 
rendront  de  réels  services;  si  au  contraire  les  lésions  tuberculeuses  sont  déjà 
étendues  et  facilement  reconnaissables,  Tusage  du  fer  est  plus  discutable. 
Parmi  les  modernes,  les  uns,  comme  Trousseau,  Pidoux,  Blache,  Fonssagrives, 
Sée,  etc.,  le  rejettent  complètement;  d'autred,  au  contraire,  lui  attribuent  une 
réelle  utilité.  Ce  n'est  pas,  en  tout  cas,  à  cette  période  de  la  maladie  que 
la  médication  ferrugineuse  peut  être  administrée  couramment.  Le  fer,  chez 
les  phthisiques,  n'est  qu'im  remède  d'occasion  dont  il  faut  craindre  et  surveiller 
les  effets. 

L'importance  d'une  bonne  digestion  et  d'une  assimilation  active  est  si  grande 
chez  les  poitrinaires,  que  le  moindre  trouble  digestif  doit  être  combattu  lors- 
qu'il apparaît.  L'anorexie  du  début  indique  l'usage  des  amers,  gentiane,  quassia 
amara,  colombo,  noix  vomique,  quinquina,  etc.  La  dyspepsie  stomacale  néces- 
site souvent  l'emploi  des  alcalins,  bicarbonate  de  soude,  nuignésie,  eau  de 
Vichy,  etc.,  ou  des  poudres  absorbantes,  charbon,  craie,  sous-nitrate  de  bis- 
muth, etc.  La  strychnine  et  l'arséniate  de  soude  trouvent  également  leur  indication, 
et  l'on  peut  avoir  recours  à  la  pepsine,  à  la  diastase,  à  l'acide  chlorhydrique, 
si  les  digestions  sont  lentes  et  pénibles.  Le  lavage  de  l'estomac  est  un  moyen 
excellent  dont  on  peut  user  en  dernier  ressort. 

La  gastrite  des  phthisiques  a  été  combattue  par  les  révulsifs  ;  elle  l'est  plus 
utilement  par  le  régime  lacté. 

Contre  les  vomissements,  on  a  prescrit  une  faible  dose  d'opium  ou  de  mor- 
phine avant  les  repas  ;  on  a  donné  également  de  la  belladone,  on  a  recommandé 
l'usage  de  l'eau  de  Seltz,  de  la  glace,  de  la  potion  de  Rivière,  de  l'acide  chlor- 
hydrique, de  l'eau-de-rie,  de  l'eau  chloroformée,  etc.  Quand  les  vomissements 
sont  persistants,  le  lavage  de  l'estomac,  suivi  de  l'injection  immédiate  d'une 
bouillie  alimentaire  constituée  par  du  lait,  des  œufs  et  de  la  poudre  de  viande, 
est  encore  le  meilleur  moyen  de  les  faire  disparaître. 
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La  diarrhée  doit  être  activement  coinbatloe.  Les  opiacés,  en  pi^lules,  ea 
potions  ou  eu  lavements,  sont  fort  employés  ;  on  les  associe  ou  non  au  bbmulh, 
à  la  craie,  etc.  Oa  administre  aussi  des  astringents,  tannin,  ratanliia,  cadioo, 
Colombo,  monésia,  guarana,  etc.  ;  mais  refTet  de  toutes  ces  prëparations  est 
peu  durable,  s*il  existe  des  ulcérations  intestinales.  On  essaie  alors  du  nitrate 
d*argent  en  pilules  de  0«',025  ou  ()e%05  à  la  dose  de  trois  ou  quatre  par  jour. 
La  viande  crue  donne  parfois  de  bons  résultais,  mais  il  y  a  des  cas  ok  tout 
écboue.  Aujourd'hui  il  semble  rationnel  de  fiûre  Tantisepsie  intestinale.  Parmi 
les  antiseptiques,  ceux  qui  sont  pulvérulents  et  presque  insolubles  paraissent 
être  les  meilleurs.  Nous  avons  obtenu  de  très-bons  effets  de  Tusage  du  salicj- 
late  de  bismuth  ;  on  peut  essayer  aussi  de  riodoforme,  de  la  naphthaline,  qui 
réussit  dans  certains  cas,  etc.,  en  sachant  bien  cependant  qu*on  sera  impuissant 
à  modifier  la  diarrhée  terminale. 

A  côté  de  ces  symptômes  Hlcheux  qui  sont  le  cortège  habituel  de  la  con- 
somption et  qui  appartiennent  en  propre  à  la  phthisie,  il  en  est  une  foale 
d'autres  qu'il  faut  combattre  également,  mais  qui  sont  liés  à  des  complications 
accidentelles,  pleurésies,  pneumothorax,  phtiilsie  laryngée  ou  pharyngée,  albu- 
minurie, etc.  De  leur  traitement  nous  ne  parlerons  pas  ici,  car  nous  ne  ferions 
que  répéter  ce  qui  a  été  dit  lorsque  ces  accidents  ont  été  étudiés  eu  particulier 
dans  d'autres  articles. 

Malgré  l'hygiène  la  plus  sago  et  la  mieux  entendue,  malgi'é  les  soins  les 
plus  éclairés,  les  succès  sont  rares  dans  le  traitement  de  la  phthisie.  Ils  le  sont 
d'autant  plus  que  les  tubercules  pulmonaires  sont  plus  nombreux  et  plus  avancés 
dans  leur  évolution. 

Au  début,  la  maladie  s'arrête  souvent,  mais,  quand  on  arrive  à  la  phase  de 
conglomération  et  de  fonte  des  granulations  spécifiques,  les  arrêts,  pour  longs 
qu'ils  soient,  ne  sont  souvent  que  temporaires.  Lia  guérison  est  possible,  mais 
elle  est  précaire;  alors  qu'on  la  croit  certaine  et  définitive  les  rechutes  sont 
fi*équentes.  Combien  de  tuberculeux,  améliorés  et  guéris,  du  moins  en  appa- 
rence, reçoivent,  après  deux,  trois  ou  quatre  ans  d'un  répit  chèrement  acheté, 
une  nouvelle  atteinte  d'un  mal  qui,  cette  fois,  ne  pardonnera  pas! 

Oui,  la  phthisie  est  curable,  on  ne  saurait  trop  le  proclamer,  mais  l'individu  qm 
a  été  tuberculeux  à  un  degré  notable  ne  sera  jamais  qu'im  être  cbétif  et  invalide. 
Sa  santé  fragile  ne  lui  permettra  jamais  que  la  vie  mesurée,  réglée  et  pleine  d'an- 
goisses d'un  convalescent  sujet  à  rechutes.  Ce  n'est  pourtant  point  par  un  avea 
d'impuissance  que  nous  terminerons  cet  article.  Jusqu'ici  on  a  marohé  à  tâtons 
k  la  recherche  des  moyens  curatifs  de  la  phthisie,  au  milieu  des  remèdes  et  des 
formules  de  l'ancienne  médecine,  sans  direction  et  sans  flambeau.  Éclairés  que 
nous  sonmies  par  les  découvertes  modernes,  nous  pouvons  maintenant  avancer 
avec  plus  d'assurance  vera  le  but.  Connaissant  déjà  l'existence  et  les  mœurs  du 
bacille  patliogène,  cause  première  des  lésions  tuberculeuses,  peut-être  arriverons- 
nous  un  jour  à  le  dompterl  J.  Granghbr  et  V.  Hctinel. 

PHTHORE.    L'un  des  noms  du  fluor  (voy.  ce  mot). 

PHWCIQUE  (Acide).  Ce  corps  a  été  découvert  par  Lamy  dans  une  Algue, 
le  Protococcus  vulgarù^  où  il  existe  à  côté  de  la  phycite  (voy.  ce  mot) 
Il  cristallise  en  groupes  d'aiguilles  radiées,  incolores,  onctueuses,  inodores, 
sans  saveur,  inaltérables  à  l'air,  dont  la  densité  est  0,896;  il  fond  à  156  de- 
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grës  en  un  liquide  brun  qui  bout  yers  250  degrés.  L*acide  phycique  est  in- 
soiulile  dans  leau,  mais  se  dissout  dans  Talcool,  Tëiher  et  les  huiles,  surtout 
à  chaud.  L.  Hn. 

PBWClTfi.  C^A'^O^*.  Découvert  par  Lamy  dans  le  Protococcus  vulgaris, 
ce  principe  sucré  est  très-probablement  identique  avec  Vérytkrite  (éi^throman- 
nite^  érythroglycine,  pseud(H)rciné)t  malgré  une  légère  diiïérence  dans  le  point 
d'ébullition  et  peut-être  dans  Tangle  des  cristaux  qu*ils  forment.  L*érylhnte 
s'obtient  par  décomposition  de  Vérythrine  {voy.  ce  mot).  Pour  obtenir  la 
phycite,  on  fait  bouillir  l'algue  avec  de  Teau  pendant  plusieurs  heures;  la 
liqueur  filtrée  et  décolorée  au  noir  animal  est  concentrée  à  consistance  siru- 
peuse, puis  traitée  par  lalcool  à  95  pour  iOO  ou  Tacétate  de  plomb  qui  préci- 
pitent la  gomme  ;  enfin  Ton  filtre  et  on  fait  cristalliser  par  évaporation  lente.  Si 
l'on  veut  obtenir  en  même  temps  Tacide  phycique,  on  épuise  l'algue  à  une 
température  de  50  à  80  degrés  par  de  l'alcool  à  85  pour  100  et  l'on  fait  évaporer 
le  liquide  obtenu  par  expression  jusqu'à  moitié  de  son  volume.  L'acide  phycique 
se  dépose  par  ie  refroidissement  ;  les  eaux-mères  concentrées  davantage  laissent 
cristalliser  la  phycite  à  son  tour. 

La  phycite,  purifiée  par  plusieurs  cristallisations  dans  l'eau,  est  en  prismes 
droits  incolores,  transparents,  de  densité  1,59,  d'une  saveur  douce  et  fraîche,  et 
neutre  aux  réactifs.  Elle  se  dissout  aisément  dans  l'eau,  peu  dans  l'alcool  froid, 
mais  est  insoluble  dans  l'éther.  Elle  fond  à  120  degrés,  sans  perdre  d^eau,  et 
forme  un  liquide  incolore,  partiellement  volatile  à  une  température  supérieure. 
Projetée  sur  des  charbons  incandescents,  elle  répand  une  odeur  de  caramel. 
Elle  ne  fermente  pas  et  n'a  aucune  action  sur  la  lumière  polarisée. 

Chauffée  à  240  degrés  avec  de  la  potasse,  elle  donne  de  l'ucide  oxalique  et 
de  l'acide  acétique  :  ce  n'est  donc  pas  un  glycoside.  L'acide  sulfurique  concen- 
tré donne  avec  elle  un  acide  sulfoconjugué;  l'acide  nitrique  la  transforme  en 
acide  oxalique. 

L^éi^thritite  ou  phycite  joue  le  rôle  d'un  alcool  tétratomique.  Avec  un  mélange 
d'acide  nitrique  et  d'acide  sulfurique  à  chaud,  on  obtient  un  éther,  la  nitro- 
érythritey  qui  cristallise,  fond  à  61  degrés  et  fait  explosion  par  le  choc.  Berthelot 
a  donné  le  nom  générique  d'érythrides  aux  éthers  de  l'érythrite,  formés  par  la 
combinaison  de  ce  corps  avec  les  acides.  L.  Hm. 

PHYCOCYANE.  Matière  colorante  bleue  de  certaines  Algues  d'eau  douce, 
surtout  les  Oscillaires,  oii  elle  existe  à  côté  de  la  chlorophylle,  dont  elle  n  est 
peut-être  qu'un  dérivé.  Elle  est  soluble  dans  l'eau,  insoluble  dans  l'alcool  {voy, 
Kûtzing,  in  Arch.  Pharm.,  Bd.  XLI,  p.  38).  L.  Hn. 

PHYCeËRYTHMNE.  Matière  colorante  rouge  de  certaines  Algues  marines 
(Céraminées,  Polysiphoniées),  extraite  par  l'eau  oh  elle  se  dissout,  puis  préci- 
pitée par  l'alcool  (Kûtzing).  L   Ui\. 

PHTCOHÉMATINE.  Pigment  rouge  sang  renfermé  dans  une  Algue  marine, 
le  Rytiplaea  tinctaria  ;  pour  l'isoler,  on  épuise  la  plante  par  Teau  et  on  préci- 
pite par  l'alcool  (Kûtzing).  L.  Hm. 

PHYCOXANTHiNB.     Principe  colorant  jaune  contenu  dans  les  Algues 


Digitized  by 


Google 


816  PHTLLANTHE. 

d*eau  douce  (Phycochromacées)  à  côté  de  la  chlorophylle  et  de  la  phycocyane 
(Kraus  et  Millardet,  BuUet.  de  la  Soc.  d.  $c.  natur.  de  Strasbourg,  1868,  23). 
On  Tobtient  en  épuisant  les  plantes  par  Talcool,  puis  éliminant  la  chlorophylle 
au  moyen  de  la  benzine;  par  une  évaporation  lente,  on  obtient  la  phycoxanthine 
sous  forme  d*une  masse  amorphe,  de  couleur  terre  de  Sienne,  d*odeur  urineuse, 
insoluble  dans  Teau,  très-soluble  dans  Talcool,  assez  soiuble  dans  l'ëtlier,  la 
benzine  et  le  sulfure  de  carbone.  Cette  masse  jaunit  rapidement  à  Tair.  En 
solution  alcoolique,  elle  présente  une  fluorescence  rouge  brique,  ce  qui  la  dis- 
tingue nettement  de  la  phylloxanthine  et  de  Tanthoianthine.  L.  Hk. 

PHTLACTËKE8.  Dénomination  grecque  des  talismans  (voy.  Amolettes). 
On  désigne  plus  spécialement  ainsi  des  bandes  de  parchemin  sur  lesquelles 
sont  inscrits  des  passages  pris  dans  TÉcriture  et  que  les  Juifs  attachaient  an 
front  ou  au  bras.  L.  Hk. 

PHYLliAlVTHE  (Phyllanthus  L.,  Gen.,  n.  1050).  Genre  considérable 
d*Euphorbiacées,  le  plus  riche  en  espèces  de  ceux  qui  forment  le  groupe  des 
Euphorbiacées  biovulées.  Après  avoir  à  plusieurs  reprises  étudié  ces  plantes, 
et  en  profitant  des  recherches  d*un  grand  nombre  de  botanistes,  nous  sonmies 
finalement  arrivés  à  réunir  à  ce  genre  les  types  suivants  :  Agyneia  L.  (non  Vert.)* 
Anisonema  Â.  Jnss.,  Asterandra  Kl.^  Breynia  Forst.  (part.),  Calococcus  KnKtf 
Chorisandra  Wight,  Cicca  L.,  Diasperm  L.,  Emblica  GiERTN.  (Dichelactina 
Hmcb.),  Epistylium  Sw.,  Eriococcus  Uassk.,  Kirganelia  Â.  Juss.  (Ardinghelia 
CoMMERS.),G/ocAûizon Forst.  (BraddleyaGMhTK. — Glochidionopsis  Bl. —  Gynoon 
Â.  Juss.),  GlochisandrayfiGHT^HemicicaB.  Ën.^  MargaritariaL.  (p^rL) , Mebora 
ÂUBL.,  Menarda  Gomxers.^  Nymphanthus  Lour.,  Orbictdaria  H.  Bu,  Peltandra 
WiGHT,  Pleiostemon  So.xd.,  Prosoru$  Dalz.,  Reidia  Wight,  Rhopium  Schrbb., 
Scepasma  Bl.,  StauroihylaxGufF.,  Synoitemon  F.  Muell.,  Tricaryum  Loim., 
Ifilliamia  H.  B!<.,  Wurlzia  H.  Bn,  Xylophylla  L.  (Genestiphylla  Lhér.) 
et  Zygospermum  Tuw.  Ainsi  compris,  le  genre  renferme  des  plantes  à  fleurs 
monoïques  (ou  rarement  dioïques?),  à  réceptacle  étroit  et  convexe,  portant  un 
calice  de  5,  6,  plus  rarement  4  ou  7-9  sépales,  libres  ou  unis  inférieurement, 
verts  ou  colorés,  disposés  sur  %  3  séries,  et  imbriqués.  Dans  les  fleurs  mâles, 
il  y  a  le  plus  souvent  3  étamines,  mais  on  peut  en  observer  aussi,  suivant  les 
sections,  2  ou  de  4  à  5,  très-rarement  7  et  au  delà  jusqu'à  une  vingtaine.  Ces 
étamines  sont  centrales,  et  il  n*y  a  point  normalement  de  rudiment  de  gynécée 
au  centre  de  la  fleur.  Les  filets  staminaux  sont  libres  ou  plus  ou  moins  mona- 
delphesy  égaux  ou  inégaux.  Les  anthères  sont  biloculaires,  extrorses,  apiculées 
on  routiques  ;  elles  s'ouvrent  par  des  fentes  longitudinales  ou  plus  rarement 
horizontales.  Les  glandes  du  disque  sont  alternisépales  et  en  nombre  générale- 
ment égal  à  celui  des  étamines,  indépendantes  ou  diversement  unies  entre  dles. 
Elles  peuvent  être,  dans  la  fleur  femelle,  unies  en  un  disque  urcéolé  et  quel- 
quefois, comme  dans  les  Glochidion,  elles  disparaissent  totalement.  Le  gynécée 
est,  dans  les  fleurs  femelles,  sessile  et  à  ovaire  généralement  triloculaire,  sans 
rudiment  d'androcée.  Plus  rarement  il  y  a  de  2  à  S  loges  à  Tovaire»  et  bien 
moins  souvent  encore  de  S  à  15.  Le  style  est  partagé  en  autant  de  branches  ou 
lobes  stigmatifères  qu'il  y  a  de  loges  à  Tovaire,  et  ces  branches  sont  entières,, 
immarginées,  bilobulées  ou  bifides.  Ghaque  loge  renferme  dans  son  angle  interne 
deux  ovules  collatéraux  qui  s'insèrent  à  une  hauteur  Irès-variable  du  placenta 
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et  qoi  ont  toujours  le  micropyle  supérieur.  U  en  résulte  que,  quand  ils  sont 
complètement  descendants»  leur  anatropie  est  elle-même  complète,  et  que, 
quand  ils  s*insèrent  vers  le  bas  de  Tangle  interne  de  la  loge,  ils  demeurent 
presque  orthotropes  et  ascendants.  Entre  ces  deux  extrêmes  il  y  a  tous  les 
intermédiaires  possibles,  mais  le  micropyle  ne  cesse  d*être  dirigé  en  haut  et 
en  dehors,  coilTé  en  ce  point  d*un  obturateur  plus  ou  moins  développé,  quel- 
quefois presque  nul.  Le  fruit  est  généralement  capsulaire.  Son  exocarpe, 
finalement  sec  ou  charnu,  ou  demi-charnu,  se  sépare  souvent  de  l*endocarpe. 
Les  coques,  le  plus  souvent  au  nombre  de  trois,  mais  ailleurs  en  même  nombre 
que  les  loges  ovariennes,  peuvent  le  plus  souvent,  à  la  complète  maturité,  se 
détacher  d'une  columelle  centrale,  ordinairement  courte  et  trapue,  ligneuse,  et 
chaque  coque,  d'ordinaire  bivalve,  renferme  une  ou  deux  graines,  lisses,  .verru- 
queuses  ou  costulées,  dont  le  tégument  externe  est  mince  ou  assez  souvent 
charnu,  à  la  façon  d*un  arille  généralisé,  sans  caroncule  limitée  à  la  région 
microphylaire.  Le  tégument  intérieur  est  plus  épais,  dur  ou  crustacé  ;  il  porte 
la  trace  du  bile,  soit  vers  le  haut,  soit  en  bas  quand  la  graine  est  suborthrotope, 
soit  dans  un  point  intermédiaire  de  langle  interne.  Ce  hile  devient  dans  cer- 
taines espèces  une  fosse  ou  une  véritable  cavité  plus  ou  moins  anfractueuse  sur 
laquelle  se  moule  en  dehors  le  reste  de  la  semence.  L*albumen  est  charnu, 
huileux,  et  Tembryon  rectiligne  ou  arqué,  blanchâtre  ou  verdâtre,  a  des  coty- 
lédons généralement  larges  et  aplatis.  On  peut  évaluer  actuellement  à  450 
environ  le  nombre  des  espèces  de  ce  genre,  toutes  originaires  des  régions 
chaudes  du  globe  entier.  Ce  sont  des  arbustes  et  plus  rarement  des  arbres, 
souvent  aussi  des  herbes  parfois  suflrutescentes  à  la  base.  Rien  n*est  variable 
comme  leur  port.  Dans  les  espèces  de  la  section  Xylophylla,  les  rameaux,  ou 
certains  d*entre  eux,  sont  tran^ormés  en  cladodes  et  ne  portent  que  des  feuilles 
réduites  à  de  minimes  dimensions.  Le  plus  souvent,  quand  les  feuilles  se 
développent  bien,  elles  se  disposent  sur  les  4*ameaux  de  façon  à  figurer  les 
folioles  insymétriques  d*une  feuille  composée  et  elles  se  désai^ticulent  de  même 
à  la  base,  pétiolées  ou  sessiles,  accompagnées  de  deux  stipules  à  leur  base.  Les 
fleurs  sont  axillaires,  de  petite  taille,  solitaires  ou  disposées  en  cymes  ou  en 
glomérules.  II  est  fréquent,  quand  les  cymes  renferment  des  fleurs  des  deux 
sexes,  que  les  femelles  occupent,  solitaires  ou  en  petit  nombre,  le  centre  de 
rinflorescence,  les  mâles  se  trouvant  à  la  périphérie. 

Aucune  espèce  du  genre  n*est  employée,  que  nous  sachions,  dans  la  médecine 
européenne.  Mais  elles  ont  des  propriétés  très-diverses  qui  sont  mises  à  profit 
dans  un  grand  nombre  de  pays  chauds.  Nous  indiquerons  seulement  ici  d'une 
façon  sommaire  les  plus  importantes  de  ces  espèces.  Plusieurs  sont  dépuratives, 
et  dans  TÂsie  tropicale  quelques-unes  sont  recherchées  comme  des  diurétiques 
très-énergiques,  principalement  le  PhyUanthus  Niruri  L.  (P.  carolinianus 
Blanco,  nec  alior. — Nymphanthuê  Niruri  Loor.),  mauvaise  herbe  des  régions 
tropicales,  qui  croit  assez  souvent  dans  nos  serres  et  qui,  dans  Tlnde,  est  usitée 
comme  stomachique,  tonique,  antidysentérique  et  diurétique.  Au  Brésil,  on  la 
prescrit,  assure-t-on,  comme  remède  du  diabète  et  des  affections  syphilitiques. 
Le  P.  urinariah.  (Spec.y  1593)  passe  aussi  pour  antisyphilitique  et  diurétique; 
on  Ta  désigné  sous  le  nom  vulgaire  d'Urinaire  du  Malabar. 

Le  P.  falcatus  Sw.,  des  Antilles  et  de  Bahama,  est  renommé  comme  anti- 
hydropique  dans  son  pays  natal;  on  emploie  indifféremment  toutes  les  parties 
de  Tarbuste. 

mcT.  XRC.  S«  s.  XUV.  52 
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Le  P.  pedunculatus  Kostel.,  du  Malabar,  sert  dans  ce  pays  aa  traitement  des 
affections  pulmonaires  et  notamment  de  la  pleurésie;  on  emploie  aussi  indiffé- 
remment toutes  les  parties  du  végétal. 

Le  P.  muUiflorus  W.,  de  Tlnde»  s'y  prescrit  avec  succès,  assure-t-on,  contre 
les  affections  vésicales. 

Le  P.  Conami  Sv^.  (Conatni  brasiliemh  Aubl.),  espèce  commune  à  Cayenne, 
et  qui  au  Para,  où  elle  abonde  également,  porte  les  noms  de  Cunabi  et  ConamU 
a  des  Teuilles  diurétiques.  Mais  ce  qui  fait  surtout  la  réputation  de  cette  espèce, 
c'est  qu'elle  sert  à  empoisonner  les  rivières  oh  abondent  les  poissons.  A  cet 
égard,  elle  a  les  mêmes  propriétés  que  le  P.  pUcatoria  H.  B.  K.  en  Amérique, 
et  que  le  P.  virosus  Roib.  au  Bengale. 

Le  P.  simplex  Rbtz.  s'applique,  à  la  côte  de  Coromandel,  au  traitement  des 
affections  cutanées,  principalement  chez  les  enfants  ;  on  en  emploie  les  feuilles, 
les  fleurs  et  même  les  fruits. 

Le  P.  maderaspatensis  L.  est  recherché,  dans  l'Inde  orientale,  comme 
remède  des  douleurs  de  tète;  on  prescrit  surtout  la  décoction  de  ses  feuilles. 

Au  Brésil,  on  vante  le  P.  diabeticus  Mart.  et  le  P.  parvifolius  Stbm). 
(P.  microphyllus  Mart.,  nec  K.)  comme  remède  de  la  polyurie,  de  l'inconti- 
nence d*urine  et  de  plusieurs  affections  de  l'appareil  urinaire. 

Dans  l'Inde  orientale,  il  y  a  aussi  des  espèces  astringentes.  Tel  est  le  P.  re- 
tustis  Dennst.  Sa  racine,  ses  feuilles  et  ses  fruits  sont  administrés  dans  les  cas 
d'affections  chroniques  de  l'appareil  respiratoire,  en  particulier  contre  l'asthme, 
la  coqueluche,  les  pituites.  Dans  les  mêmes  régions,  le  P.  obîongifolius  Dehhst., 
doué  également  d'une  certaine  astringence,  a  une  racine  dont  l'écorce  s'admi- 
nistre comme  tonique-stomachique.  Ses  feuilles  et  ses  fruits  servent  au  traite- 
ment du  rhumatisme  chronique.  On  emploie  la  décoction  des  feuilles  pour 
donner  de  la  fermeté  aux  gencives. 

Le  Phyllanthui  Emblica^,,  qui  est  YEmblica  officinalis  GiBRTW.,  est  surtout 
remarquable  par  ses  fruits  charnus,  qui  sont  les  Myrobalans  Emblics»  C'est 
pour  eux  qu'on  plante  et  qu'on  cultive  l'arbuste  dans  l'Inde  orientale  et  les 
contrées  voisines.  Ils  ont  été  jadis  employés  pour  purger,  quoique  au  principe 
laxatif  de  leur  chair  se  trouve  mélangé  une  certaine  dose  de  matière  tannique. 
Aussi,  dans  Tlnde,  ils  servent  à  tanner  les  peaux,  à  teindre  les  étoffes  en  noir 
et  à  faire  de  l'encre.  C'est  un  remède,  populaire  dans  ces  pays,  des  affections 
diarrhéiques,  du  choléra,  de  la  dysenterie,  de  divers  flux.  Les  feuilles  et  les 
fleurs  s'administrent  aussi  comme  antidiarrhéiques. 

Le  P.  Cicca  est  le  Cicca  disticha  L.  et  le  C.  nodiflora  Laxk.  C'est  une 
espèce  à  fleurs  tétramères,  assez  souvent  cultivée  dans  nos  serres,  et  dont  les 
fruits  sont  également  charnus.  On  cultive  principalement  la  plante  pour  leurs 
péricarpes  qui  sont  acidulés,  rafraîchissants,  et  s'administrent  dans  les  cas 
d'affections  fébriles.  La  racine  renferme  un  suc  évacuant,  vomitif.  Les  feuilles 
se  donnent  comme  antiarthritiques  et  contre  les  exanthèmes  cutanés.      H.  ftr. 

BiBLioGRAPHii.  —  L.,  Gen.,  n.  1050.  —  J.»  Gen-*  386.  —  Lamk,  Illuitr.,  t.  756,  757.  — 
PoiR.,  DicL  enc.,  V,  295;  Suppl.,  IV,  401.  —  A.  Juss.,  Tent.  Euphorb,,  21,  t.  5,  ûg.  16.  — 
Erdl.,  Gen.»  n.  5847.  —  Go».,  Drog.  $impL,  éd.  7,  II,  536.  ^  Rosikth.,  Syn,  pL  dûtpha^,, 
858.  —  U.  Bn,  Et.  gén.  Evphorh,,  621,  t.  22-25;  But,  det  pi.,  V,  149,  252,  fig.  248-255; 
Tr.  Bot.  méd.  phanér.,  947.  —  Benth.  et  J.  Hoot.,  Gen.  pi.,  III,  272.  H.  Bi. 

PHVLliBSCITAimiN.  L*écorce  et  l'enveloppe  des  bourgeons  et  des  fruits 
du  marronnier  renferment,  comme   on  le  sait,  un   tannin  de  composition 
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C'^H'K)",  précipité  en  vert  par  les  sels  ferriques  (voy.  Takjiin).  Les  folioles 
renfermés  dans  les  bourgeons  foliacés  contiennent  un  tannin  voisin  du  précédent, 
le  phyllescilannin,  C**H**0"-f-2H*0;  ce  corps  n*a  été  guère  étudié.        L.  Hn. 

PHTLLlllBA  (T.)-  Genre  d*01éacées.  dont  la  fleur  tétramère  a  une  corolle 
imbriquée,  gamopétale»  à  tube  court,  et  deux  étamines  dont  les  anthères  sou- 
vrent  vers  les  bords  ou  un  peu  en  dehors  des  loges.  Ij'ovaire  supère  est  à  deux 
loges,  et  le  style  qui  le  surmonte  a  une  tête  stigmatifère  bilobée.  Il  y  a  deux 
ovules  descendants  dans  chaque  loge  ovarienne.  Le  fruit  est  drupacé,  avec  noyau 
crustacé,  mince,  à  une  ou  deux  graines.  Celles-ci  sont  descendantes,  à  albumen 
charnu  et  à  embi7on  pourvu  d'une  radicule  supère  et  de  deux  cotylédons  aplatis. 
Les  quatre  espèces  décrites  de  ce  genre  sont  des  arbustes  de  la  région  méditer- 
ranéenne et  de  rOrient,  à  fleurs  opposées,  persistantes;  à  petites  fleurs  blanches, 
disposées  en  cymes  axillaires  fasciculées.  Le  P.  latifolia  a  quelques  propriétés 
assez  curieuses.  Lémery  pensait  (Encycl.  méth.y  YI,  397)  que  les  fleurs,  pilées 
avec  du  vinaigre,  guérissent  les  céphalalgies  ;  'il  recommandait  de  les  appliquer 
sur  le  front.  Ray  croyait  que  la  décoction  de  ses  feuilles  provoque  la  diurèse. 
On  les  recommande  comme  astringentes,  rafraîchissantes,  et  on  en  prépare  des 
gargarismes  contre  les  stomatites  et  les  angines  ulcéreuses.  Elles  constituent, 
dit-on,  un  topique  légèi'ement  irritant.  La  saveur  des  feuilles  est  amère,  acerbe, 
puis  astringente.  Carboncelli  en  a  extrait  la  phyllirine  qui  serait,  d*après  Ber- 
tanini,  un  glycoside,  dédoublable  en  phyliigénine  et  en  glycose.  Le  sulfate  de 
phyllirine,  qu*on  a  vanté  en  Allemagne  et  en  Italie,  paraît  être  un  mélange  très- 
complexe.  Ses  effets  sont  analogues,  d'après  Zachetti,  de  Ferrare,  à  un  des  alca- 
loïdes du  quinquina,  et  il  couperait  bien  la  flèvre,  à  la  dose  de  75  centigrammes 
à  1  gramme.  Son  action  a  été  comparée  à  celle  du  sulfate  de  cinchonine.  Le 
P.  latifolia  est  commun  dans  le  midi  de  la  France,  surtout  en  Provence  ;  il  est 
souvent  planté  dans  les  parcs  comme  arbuste  d'ornement.  En  Allemagne,  on  a 
vanté  aussi  les  P.  média  et  angustifolia  L.  comme  emménagogues,  de  même  que 
l'espèce  précédente,  et  l'on  n'emploie  que  leurs  feuilles  (Folia  Phillyreœ  off.). 

Le  P.  indica  Loua,  qu'emploient  les  médecins  cochinchinois  n'appartient 
probablement  pas  à  ce  genre.  H.  Biy. 

Bibliographie.  —  T.,  In$t.,  596,  t.  367.  —  L.  Gen.,  n.  19.  —  Gœrtn.,  FrucL,  t.  92.  — 
ne,  Prodr.,  VIII,  292.  —  Min.  et  de  L.,  Dict.  Mat.  méd.,  V,  294.  —  Esdl..  Gen,,  n.  3349 
—  H.  Bîi,  in  Payer  Fam,  nat.,  176.  —  Reichb.,  Icon.  FI.  gemt,,  1. 1075,  1076.  —  Sibth.  et 
Su.,  FI.  grœc.,  t.  2.  —  Rosehth.,  Syn,  plant,  diaphor.,  359.  —  Bbkth.  et  Hooi.,  Gen.  plani., 
H,  677.  —  Ciz.,  PI.  médic.  indig.,  éd.  3,  830.  H.  Bk. 

PHYLLIBINE.     Yoy.  Philyrinb. 

PHYiiLis  (L.).  Genre  de  Rubiacées,  de  la  famille  des  Anthospermées,  à 
fleurs  polygames.  Le  réceptacle  est  petit  dans  les  mâles,  obové-piriforme  dans 
les  femelles,  un  peu  comprimé,  logeant  l'ovaire  dans  sa  concavité  et  supé- 
rieurement parcouru  en  dehors  de  sillons  longitudinaux.  Le  calice  est  formé  de 
4,  S  sépales,  qui  tombent  de  bonne  heure,  et  la  corolle,  gamopétale,  campa- 
nulée,  a  4,  5  lobes  valvaires,  révolutés.  L'androcée  est  formé  d'un  même 
nombre  d'étamines  exsertes,  insérées  sur  la  cordle  et  formées  chacune  d'un  filet 
très-gréle  et  d'une  anthère  basifixe,  biloculaire  et  introrse.  L'ovaire  infère  a 
deux  loges;  il  est  surmonté  d'un  style  à  deux  branches,  chargées  de  papilles 
stigmatiques.  Chacune  de  ses  loges  renferme  un  ovule  ascendant,  anatrope,  à 
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micropyle  exlërieur  et  inférieur.  Le  fruit  est  sec,  à  deux  coques  indéhiscentes, 
et  la  graine  renferme  un  albumen  corné,  entourant  un  embryon  à  radicule  infire 
et  à  cotylédons  ovales.  La  seule  espèce  connue,  le  P.  nobta  L.,  est  une  petite 
plante  suffrutescente  de  Madère  et  des  Canaries,  à  feuilles  opposées  ou  verti- 
dllées  par  5,  4,  à  stipules  unies  en  gaîne  entière  avec  les  pétioles.  Les  fleurs 
sont  petites,  d'un  blanc  verdâtre,  disposées  en  cymes  composées,  terminales  et 
axillaires;  les  pédicelles  dépourvus  de  bractées,  penchées  hors  de  la  fructifi- 
cation. La  piaule  entière  est  considérée  comme  dépurative,  ayant  les  propriétés 
générales  des  Borreria  et  des  Spermacace;  elle  est  évacuante  à  trop  fortes 
doses  et  ne  doit  être  maniée  qu'avec  circonspection. 

Chez  les  Grecs,  Phyllis  était  le  nom  de  l'Amandier  et  aussi,  croit-on,  des 
Mercuriales  et  de  plusieurs  Fougères.  H.  Bh. 

BœuocRAPiiiE.  —  L..  Gen.,  n.  323.  —  Mfo.  et  de  L.,  Diet.  Mat.  méd.,  V,  294.  —  Gœrti.» 
Fruct  I,  123,  t.  25.  —  A.  Rich.*,  in  Mém,  Soc.  Httl.  naL  Par.,  Y,  1. 12,  Bg.  3.  —  H.  B»./ 
in  Payer  Fam.  nat..  232;  Hist.  de$  pL,  YII,  401.  H.  Bm. 

PHTLL.OBATE.  Duméril  et  Bibron  ont  désigné  sous  ce  nom  des  Batra- 
ciens anoures  qui  ont  la  langue  libre  en  arrière,  le  palais  dépourvu  de  dente, 
la  pupille  horizontale,  le  tympan  distinct.  Les  doigts  et  les  orteils  sont  complè- 
tement libres,  dilatés  à  leur  extrémité.  L'omostemum  est  cartilagineux;  les 
apophyses  transverses  de  la  vertèbre  sacrée  ne  sont  pas  dilatées  en  palettes.  Ce 
genre,  qui  comprend  8  espèces  de  Cuba  et  de  l'Amérique  centi-ale,  fait  partie 
de  la  famille  des  Cystignathidées.  H.-E.  S. 

PHTIXOBOTHRIDÉS.      Yoy.  TÉTRJLPHTLLES. 
PHYLLOCYANINE.      Voi    CHLOROPHYLLE. 

PHYLLODA€TYLE.  Gray  a  désigné  sous  ce  nom  des  Geckotiens  (voy.  ce 
mot)  qui  ont  tous  les  doigts  garnis  d'ongles,  dilatés  à  leur  extrémité  libre, 
(S'eusés  sur  leur  longueur  par  un  sillon  médian  dans  lequel  l'ongle  est  logé; 
les  espèces,  peu  nombreuses,  se  trouvent  surtout  en  Australie.      H.-E.  S. 

PHYLLOHANCIE.      Yoy.  DIVINATION. 

PHYLLOMÉDIJSE.  Les  Phylloméduses  sont  des  Batraciens  anoures  [voy. 
ce  mot)  de  l'Amérique  tropicale,  dont  le  caractère  le  plus  remarquable  est  la 
faculté  d^opposer  le  premier  doigt  aux  suivants,  aussi  bien  aux  membres  anté- 
rieurs qu'aux  postérieurs.  La  langue  est  grande,  libre  en  arrière.  L'omostemum 
est  cartilagineux;  les  diapophyses  de  la  vertèbre  sacrée  sont  dilatées  en  pa- 
lettes. H.-E.  S. 

PHYLliON.  Nom  grec  de  la  mercmîale  (Mercurialis  annua  L.),  adopté  par 
la  plupart  des  auteurs  anciens.  Ed.  Lef. 

PHYLliOPODES.  Groupe  de  Crustacés  formant,  dans  l'ordre  des  Branchio- 
podes,  un  sous-ordre  caractérisé  ainsi  qu'il  suit  :  corps  allongé,  nettement 
segmenté,  nu  ou  pourvu  d'une  carapace  tantôt  clypéiforme,  tantôt  repliée  en 
forme  de  coquille  bivalve;  tête  presque  toujours  distincte,  pourvue  de  deux 
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paires  d*antennes,  de  deux  yeux  composes,  d'ua  labre  généralement  grand, 
d*une  paire  de  mandibules  très-robustes,  arquëes  et  tranchantes,  et  de  deux 
paires  de  mâchoires;  thorax  normalement  de  onze  segments;  pattes  foliacées  ou 
rémiformes,  au  nombre  de  dix  à  quarante  paires  ;  dernier  segment  abdominal 
pourvu  de  deux  appendices  sétacés  ou  cercopodes. 

Les  Phyllopodes  ont  les  sexes  sépai*és.  Les  jeunes  subissent  des  métamor- 
phoses complètes  et  présentent,  à  la  sortie  de  Tœuf,  la  forme  larvaire  com- 
mune h  la  plupart  des  Crustacés  et  connue  sous  le  nom  Nauplius.  Â  Texception 
d*un  petit  nombre  qui  se  plaisent  dans  les  eaux  salées,  mais  exclusivement  dans 
les  salines  et  les  chotts,  tous  vivent  dans  les  eaux  douces  stagnantes  non  per- 
manentes, c'est-à-dire  dans  les  mares,  les  flaques  d'eau  temporaires  formées 
par  les  pluies  ou  les  inondations.  Leur  développement  est  si  rapide  qu'ils  se 
montrent  souvent  en  quantité  énorme  peu  de  temps  après]  la  formation  des 
mares,  mais  leur  vie  est  limitée  à  un  temps  très-court. 

C'est  au  groupe  des  Phyllopodes  qu'appartiennent  notamment  les  BranchipeSp 
les  ArtémieSj  les  Âpus  et  les  Limnadies. 

Les  Branchipes  se  reconnaissent  facilement  à  leur  corps  allongé,  mou  et 
flexible,  dépourvu  de  carapace  et  nettement  partagé  en  trois  sections,  la  tête,  le 
thorax  et  Tabdomen.  La  tête,  libre,  porte  latéralement  deux  gros  yeux  pédon- 
cules et  sur  la  ligne  médiane  deux  paires  d'antennes  très-développées  et  arquées. 
De  plus,  les  mâles  sont  munis,  entre  les  yeux  et  la  base  des  antennes,  de  deux 
appendices  frontaux,  quelquefois  sétacés,  mais  le  plus  ordinairement  aplatis, 
plissés,  pourvus  de  papilles  sur  les  bords  et  souvent  même  de  longues  digi- 
tations  susceptibles  de  s'enrouler.  La  Faune  française  comprend  quatre  espèces 
de Branchipes  :  i*  le  Branchipus  pisciformis  Sch'âiï.  (Cancer  Wa^na/tsHerbst), 
décrit  par  Scliâffer  dès  1752  et  très-répandu  dans  la  région  maritime  et  le 
Midi;  2<^  le  Tanymastix  ttagnalis  L.  {Gammarus  stagnalis  Fabr.,  Branchi- 
pus  lacunœ  Guérin),^  très-commun  dans  la  forêt  de  Fontainebleau;  5^  le  ChU 
rocephalus  diaphanus  B.  Prévost  (Branchipits  pahidosus  Désm.),  espèce  com- 
mune aux  environs  de  Paris,  où  on  la  trouve  dès  le  commencement  de  mars  dans 
les  flaques  d'eau  laissées  sur  les  prairies  par  les  crues  de  la  Seine  ;  i^  le  Chiro- 
cephalus  spinicaudalus,  également  des  environs  de  Paris,  récemment  décrit 
par  M.  E.  Simon  dans  les  Annale$  de  la  Société  entomologique  de  France, 
1886,  p.  410. 

Très-voisines  des  Branchipes,  les  Artémies  en  diffèrent  principalement  par 
le  nombre  des  segments  abdominaux,  qui  est  de  huit  au  lieu  de  neuf,  par  la 
petitesse  des  cercopodes  et  par  l'absence  d*appendices  frontaux  chez  les  mâles. 
L'espèce  type,  Artemia  satina  Desm.  (Cancer  salina  L.),  vit  dans  les  eaux 
fortement  concentrées  des  marais  salants.  Découverte  en  1756  par  Schlosser 
dans  les  salines  de  Lymington,  en  Angleterre,  elle  a  été  retrouvée  en  France 
dans  les  salines  de  l'Hérault  et  des  Bouches-du-Rhone,  puis  dans  celles  du  Pou- 
liguen  (Loire-Inférieure),  dans  les  marais  salants  de  Dicuze  et  dans  la  saline 
de  Saint-Laurent  d*Einville,  près  de  Lunéville. 

Les  Apus  sont  remarquables  autant  par  leur  forme  singulière,  qui  rappelle  en 
petit  celle  des  Limules^  que  par  les  particularités  de  leur  biologie.  Leur  corps, 
allongé  et  cylindrique,  est  recouvert,  sauf  à  l'extrémité  postérieure,  d'une 
grande  carapace  flexible,  en  forme  de  bouclier  arrondi  en  avant,  tronqué  et 
échancré  en  arrière  et  pourvu  en  dessus  d'une  carène  longitudinale.  Tous  ont  la 
faculté  de  se  reproduire  sans  fécondation  pendant  plusieurs  générations  succes- 
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sives  et  les  individus  qui  en  résultent  sont  toujours  des  femelles.  Les  mâles, 
quand  ils  existent,  sont,  dans  la  règle,  beaucoup  plus  rai*es  que  les  femelles. 
On  les  rencontre  souvent  en  grande  quantité  dans  les  mares,  les  fossés,  acci- 
dentellement remplis  par  les  pluies  ou  les  inondations,  mais  ils  disparaissent 
quand  ces  eaux  tendent  à  devenir  permanentes.  Leurs  œufs,  enfouis  dans  la 
vase,  résistent  à  la  dessiccation  et  conservent  souvent  pendant  plusieurs  années 
de  suite  leur  faculté  germinative.  VApus  cancriformis  Schâff.  (Binocidus  Àpus 
Fourcr.)  et  le  Lepidurus  Apus  L.  {Aptts  productuê  Dose)  se  trouvent  conunu- 
nément  en  France,  le  premier  dans  la  région  maritime  et  le  Midi,  le  second  dans 
le  Centre  et  aux  environs  de  Paris. 

Quant  aux  Limnadies,  elles  sont  caractérisées  essentiellement  par  la  carapace 
en  forme  de  coquille  bivalve  qui  enveloppe  complètement  le  corps.  L*espèce  la 
plus  anciennement  connue,  Limnadia  lenticularis  L.  (Daphnia  gigas  Herm.), 
a  la  carapace  longue  de  10  à  11  millimètres,  d*un  fauve  testacé,  souvent  ver- 
dâlre,  très-lisse  et  transparente.  Elle  a  été  trouvée  en  France  aux  environs  de 
Strasbourg  et  dans  la  forêt  de  Fontainebleau,  dans  de  petites  mares  d*eau  de 
pluie,  sur  les  rochers  de  grès,  non  loin  de  Franchart.  Ed.  Lef. 

PHYL.LORHÉTINE.  Hydrocarbure  de  composition  n(CH) ,  extrait  au 
moyen  de  Talcool  d'une  résine  trouvée  dans  les  marais  tourbeux  de  Holtegard, 
en  Danemark,  et  identique,  d*après  Fritzsche,  avec  un  hydrocarbure  extrait  de 
certaines  lignites,  la  kônleinife. 

La  phyllorhétine  est  fusible  à  86-87  degrés  et  très-soluble  dans  Talcool  ; 
la  kônleinite  fond  vers  114  dégrés,  distille  à  200  degrés  en  se  décomposant, 
est  peu  soluble  dans  l'alcool»  davantage  dans  Téther.  L.  Hm. 

PHTLLOSOMES.  Sous  le  nom  de  Phyllosomaj  Leach  a  établi  un  groupe  de 
Crustacés  dont  les  représentants  ont  été  reconnus  depuis  n*être  que  des  larves  de 
Décapodes-Macroures,  principalement  de  Langoustes  (voy.  ce  mot).      Eo.  Lef. 

PHTLLOi^TOllE.  Les  Phyllostomes  (Phylbstoma  Geoff.),  qui  constituent 
le  principal  genre  de  la  ftimille  des  Phyllostomidés,  dans  l'ordre  des  Chiroptères, 
Chéiroptères  ou  Chauves-Souris  (voy,  ces  mots),  sont  ainsi  nommés  parce  qu'ils 
ont,  au-dessus  de  l'ouverture  buccale,  une  expansion  membraneuse  dans  laquelle 
les  narines  sont  percées  et  qui  se  prolonge  supérieurement  en  forme  de  feuille 
ou  de  fer-de-lance.  Ce  sont  des  Chauves-Souris  de  grande  taille,  aux  oreilles 
assez  longues  et  écartées  l'une  de  l'autre,  aux  membranes  alaires  très-simples, 
s'étendant  jusqu'aux  pieds  postérieurs  et  paraissant  se  continuer  en  arrière  par 
une  autre  membrane,  également  très-développée,  qui  réunit  les  membres  posté- 
rieurs et  dans  laquelle  la  queue  se  trouve  complètement  englobée.  Les  dents  des 
Phyllostomes  sont  au  nombre  de  52,  sur  lesquelles  il  y  a  10  paires  de  molaires, 
dont  la  forme  semble  concorder  avec  le  développement  des  canines  pour  dénoter 
des  instincts  sanguinaires.  Aussi  n'est-il  pas  étonnant  que  ces  grandes  Chauves- 
Souris,  à  la  physionomie  hideuse,  aient  inspiré  aux  Indiens  de  l'Amérique  du 
Sud  une  terreur  particulière  et  qu'elles  aient  été  accusées  de  toutes  sortes  de 
méfaits  par  les  premiers  explorateurs  du  Brésil  et  du  Pérou.  Les  l'écits  de  ces 
anciens  voyageurs  ont  été  reproduits  et  souvent  amplifiés  dans  des  ouvrages 
modernes,  et  Ton  admet  volontiers,  sur  la  foi  des  auteurs,  que  les  Vampires 
tel  est   le  nom  que  l'on  donne  vulgairement   aux  Phyllostomidés)   sont  des 
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Qiauyes- Souris  extrêmement  dangereuses  qui  attaquent  i*homme  et  les  ani- 
maux pendant  leur  sommeil  et  qui  font  périr  leur  victime  en  se  gorgeant  de 
son  sang.  U  parait  cependant  qu*il  y  a  là  une  très-grande  exagération  et  que,  si 
certains  Phyllostomidés  peuvent  faire  périr  des  volailles  ou  de  petits  quadru- 
pèdes en  pratiquant  sur  eux  de  larges  saignées,  leur  morsure  est  à  peu  près 
sans  danger  pour  Tbomme  et  pour  les  grands  Mammifères.  Ce  n*est  d'ailleurs 
que  lorsqu'ils  sont  poussés  par  la  faim  qu'ils  cherchent  à  sucer  le  sang  des 
animaux  endormis,  et  d'ordinaire  ils  se  nourrissent  plutôt  de  petits  insectes. 
Quelques  espèces  ont  même  un  tout  autre  régime  et  dévorent  des  fleurs  ou  des 
fruits. 

Les  Phyllostomidés  habitent  les  régions  boisées  de  la  zone  tropicale  et  des 
zones  subtropicales  du  Nouveau  Monde,  et  le  genre  Phyllostome  a  pour  patiûe  la 
Guyane,  le  Brésil  et  le  Pérou.  Parmi  les  autres  groupes  de  la  même  famille 
nous  citerons  seulement  les  Desmodes,  les  Glosso'phages,  les  Sténodermes  et  les 
Vampires  {voy.  ces  deux  derniers  mots).  E.  Oustàlet. 

BnuoGBAPHiE.  —  Gertais  (C).  Histoire  nat.  des  Mammifères^  1854,  t.  I,  p.  192. —  Brcrh. 
Vie  des  anitnaux,  édit.  franc-  Mammifères,  1. 1,  p.  173.  —  Dobsoh  (G.-E.).  Catalogue  of  tke 
Chiroptera^  m-S\  London,  1878,  pp.  445  et  484.  E.  0. 

PHlLiLOXANTHIAiE.       Voy.  CHLOROPHYLLE. 

PHYLLOXERA  (de  (puXXcv,  feuille,  et  inpaht^,  je  dessèche).  Genre  d'In- 
sectes hémiptères,  type  d'une  division  d'Homoptères  sternorhynques,  les  Pbyl- 
loxériens,  intermédiaires  entre  les  Coccidiens  et  les  Âphidiens  (voy.  HéMiPTàRKs). 

Les  Phylloxéra^  qui  ont  acquis  une  grande  et  triste  célébrité,  à  cause  d'une 
espèce  qui  ravage  les  vignes  européennes,  sont  caractérisés  par  des  antennes  de 
trois  articles  à  toutes  les  périodes  de  développement.  Les  ailes  des  adultes  émi- 
grants  sont  planes,  appliquées  horizontalement  sur  le  corps  et  non  en  toit 
comme  chez  les  Âphidiens  [voy,  Pucbeous).  Ces  insectes  offrent  des  formes  fort 
variées,  un  polymorphisme  des  plus  remarquables.  On  a  pu  dire  d'eux  qu'ils 
sont  de  véritables  prêtées  (Lichtenstein,  Notes  pour  servir  à  l'histoire  des 
Insectes  du  genre  Phylloxéra.  Paris,  G.  Masson,  1876). 

Les  espèces  du  Chêne  ne  sont  pas  nuisibles,  celle  de  la  vigne  est  un  véritable 
fléau  qui  ruine  une  de  nos  principales  productions  nationales.  La  biologie  de 
ces  insectes  n'a  été  élucidée  que  peu  à  peu  ;  c'est  par  elle  qu'on  peut  espérer 
d'arriver  soit  à  combattre  efficacement  leurs  ravages,  soit  à  reconstituer  nos 
vignobles  atteints  ou  détruits. 

L  L'étude  évolutive  du  Phylloxéra  de  la  vigne  est  compliquée  :  on  trouve 
plusieurs  formes  principales  qui  rendent  une  description  unique  impossible. 
On  a  constaté  :  i^  des  femelles  pondant  des  œufs,  sans  le  concours  des  mâles, 
parthénogénésiques,  ou  vierges;  ces  femelles  sont  sédentaires,  rostrces,  ap- 
tères; 2°  des  larves  rostrées;  5°  dés  nymphes;  4°  des  femelles  de  migration, 
ailées  et  rostrées;  b""  des  mâles  et  des  femelles  sans  ailes  et  sans  rostre; 
6^  des  œufs  nombreux,  mâles  et  femelles,  distincts  d'un  œuf  unique  dit  œuf 
d'hiver. 

Suivons  le  cycle  biologique  du  développement  du  Phylloxéra  sur  une  vigne 
malade.  Au  printemps,  on  trouve  sur  les  radicelles  gonflées  de  la  vigne  des 
Phylloxéra  fixés  à  ces  radicelles  par  leur  suçoir.  Tous  ces  Phylloxéra  sont  des 
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femelles  aptères,  pondeuses  cl*œufs,  foodatrices  de  colonies.  Elles  ressemblent 
à  de  petits  poux»  d'une  couleur  jaune  sombre,  ayant  0°^,75  de  millimètre 
environ  de  longueur  sur  0°*°',40  à  50  de  millimètre  de  largeur.  A  la  vue 
simple,  on  dirait  une  poussière  jaunâtre;  à  la  loupe,  on  voit  des  insectes,  à 
corps  arrondi  en  avant,  atténué  en  arrière,  partagé  en  segments  par  des  sillons 
transversaux.  Les  premiers  segments  offrent  six  rangées,  et  les  segments  sui- 
vants quatre  rangées,  de  petits  tubercules  caractéristiques.  La  tête  repliée  se 
termine  par  un  rostre  de  4  articles.  Il  existe  2  yeux  bruns  à  3  facettes  ;  deux 
fortes  antennes  de  3  articles  seulement,  les  deux  premiers  gros  et  courts,  le 
dernier  en  massue  allongée,  ridée  en  travers,  Textrémité  taillée  en  biseau  ; 
les  pattes  courtes  et  assez  grêles. 

Ces  femelles  pondent  des  œufs  ellipsoïdes  d'un  beau  jaune  soufré,  devenant 
ensuite  plus  foncés,  grisâtres  ou  brunâtres,  longs  de  0"''°,24,  larges  de  0*^,13, 
ayant  à  un  sommet  deux  points  rouges  qui  correspondent  aux  yeux  de  i*embryon. 
Au  bout  de  huit  jours,  il  sort  de  ces  œufs  une  larve  qui  ressemble,  excepté 
pour  la  taille,  à  la  mère  pondeuse.  Ces  petites  larves,  d*un  jaune  un  peu  ver- 
dâtre,  ont  les  pattes,  les  antennes  et  la  trompe  relativement  plus  grandes, 
plus  allongées  que  la  mère.  D*abord  agiles,  errantes,  ces  larves,  après  trois  on 
quatre  jours,  se  fixent  par  le  suçoir  et  deviennent  stationnaires  ;  le  tarse,  qui 
n* avait  qu'un  article,  en  acquiert  deux,  puis  elles  éprouvent  des  mues,  au 
nombre  de  trois,  espacées  de  trois  à  cinq  jours,  et  jamais  les  jeunes  larves  n'ont 
les  tubercules  saillants  que  j'ai  indiqués  chez  l'adulte.  Enfin,  au  bout  de  vingt 
jours  environ,  la  larve  de  la  femelle  sans  ailes  et  parthénogénésique  est  adulte  et 
pond  alors  à  son  tour  cinq  â  six  œufs  par  journée.  La  ponte  dure  vingt  jours, 
mais  le  nombre  d'œufs  diminue  progressivement  (Balbiani),  de  sorte  que  chaque 
pondeuse  ne  dépose  en  tout  qu'une  cinquantaine  d'œufs.  De  chacun  de  ces  œuii 
sort  encore  une  femelle,  et  pendant  toute  la  belle  saison  les  générations  par- 
thénogénésiques  se  succèdent.  En  deux  mois  une  femelle  fondatrice  de  colonies 
a  produit  par  générations  successives  environ  150  000  individus.  Ce  chiiïre 
si  élevé  a  été  trop  dépassé  par  les  auteurs,  qui  n'ont  pas  tenu  compte  de  la 
diminution  du  nombre  d'œufs  Mans  les  dernières  pontes  des  femelles  parthâio- 
génésiques. 

Les  générations  se  poursuivent  de  la  sorte  plus  ou  moins  longtemps,  mais 
dans  les  dernières,  en  juin-juillet,  on  voit  apparaître  des  individus  à  forme 
élancée  qui  subissent  une  quatrième  mue.  Ce  sont  les  nymphes,  tubercukuses 
et  rostrées;  sur  le  second  segment  thoracique,  on  remarque  des  fourreaux  noirs, 
vestiges  des  ailes.  Ces  nymphes  se  rapprochent  de  la  surface  du  sol  et  devien- 
nent, après  une  cinquième  mue,  des  insectes  ailés,  des  femelles  de  migration, 
rostrées. 

La  femelle  ailée,  à  sa  naissance,  est  d  un  beau  jaune  d'or  (Max.  Cornu), 
avec  le  thorax  plus  pâle.  La  teinte  s'obscurcit  un  peu  ;  les  ailes,  au  nombre  de 
quatre,  sont  grandes,  irisées,  à  fortes  nervures,  dépassant  de  beaucoup  k 
corps,  long  de  1  millimètre  au  moins.  Ces  femelles,  plus  grandes  que  les  fon- 
datrices pondeuses  et  aptères,  ne  sont  plus  tuberculées.  Elles  sont  très- vives; 
placées  dans  un  bocal  de  verre,  elles  marchent  et  volent  avec  agilité  ;  on  com- 
prend facilement  qu'elles  puissent  se  porter  à  une  grande  distance.  La  tète 
large  est  pourvue  de  plusieurs  sortes  d'yeux  ;  une  paire  d'yeux  noirs,  composés, 
plus  les  yeux  à  3  facettes  des  larves,  plus  encore  3  stemmates  sur  le  vertex.  Les 
antennes  et  les  pattes  sont  longues,  surtout  le  3^  article  des  antennes.  Les  ailes 
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sont  fixées,  les  inférieures  aux  supérieures,  par  deux  petits  crochets,  et  peuvent 
ainsi  résister  au  Tent.  Les  femelles  ailées  forment  des  essaims  et  profitent  du 
beau  temps  pour  s'envoler  ou  se  faire  transporter  par  les  vents  à  des  distances 
de  8  et  jusqu'à  10  kilomètres.  Ces  essaims  vont  s'aliatlre  sur  les  vignes;  chaque 
femelle  composant  Tessaim  se  rend  à  la  face  inférieure  des  feuilles  et  pond 
dans  l'intervalle  des  grosses  nervures  quatre  ou  six  œufs  de  deux  grandeurs  : 
les  gros  mesurent  0"»",40  de  long  sur  O^^jSO  et  les  petits  seulement  0°»'»,26 
sur  O^^'^tlS.  Les  premiers  œufs  gros  donnent  naissance  à  une  forme  nouvelle, 
à  des  femelles  sexuées,  aptères,  sans  rostre;  les  seconds  œufs  petits,  k  une  autre 
forme  nouvelle  :  à  des  mâles  sexués,  aptères,  sans  rostre,  et  moins  nombreux 
(Balbiani,  Sur  le  Phylloxéra  ailé  et  sur  sa  progéniture.  In  C.  fi.  de  ÏÂcad.  des 
sciences,  31  août  1874).  Ces  individus  sexués,  de  très-petite  taille,  sont  des  plus 
remarquables  par  la  disparition  presque  complète  de  l'appareil  digestif.  Ils 
n'ont  plus  de  rostre  ou  suçoir,  il  existe  à  la  place  un  petit  tubercule. 

Balbiani,  qui  a  le  premier  observé  les  sexués  mâles  et  femelles,  a 
constaté  que  sous  cette  forme  les  Phylloxéra  courent  çà  et  là  sur  les  cq>s, 
toujours  errants  ;  ils  ne  vivent  que  quelques  jours,  s'accouplant,  les  mâles 
suffisant,  quoique  moins  nombreux,  à  la  reproduction.  Ces  sexués,  très-petits, 
avortons  sauf  pour  la  fonction  génitale,  offrent  une  particularité  chez  la 
femelle  :  celle-ci  ne  pond  qu'un  seul  œuf,  très-gros,  appelé  œuf  d'hiver,  placé 
seulement  sur  le  cep,  entre  les  exfoliations  de  l'écorce.  On  comprend  que  cet 
œuf,  déposé  sur  les  feuilles»  eût  été  compromis  ou  perdu.  L'œuf  d'hiver,  œuf 
unique,  cylindrique,  arrondi  aux  deux  bouts,  allongé,  n'est  pas  jaune,  mais 
d'un  vert  olivâtre,  avec  des  mouchetures  noires,  et  fixé  par  un  petit  crochet.  Au 
printemps,  vers  le  mois  d'avril,  ces  œufs  donnent  naissance  à  des  insectes  sans 
ailes  (Balbiani),  analogues  aux  femelles  parlhénogénésiques  des  racines,  pourvues 
d'un  long  rostre,  ayant  beaucoup  d'œufs  à  l'intérieur,  contenus  dans  les  vingt- 
quatre  gaines  ovigèâres.  Ces  femelles  sans  ailes  et  très-prolifiques  gagnent,  les 
unes,  les  racines,  et  donnent  sans  mâles  la  série  des  colonies  souterraines  de 
dévastation  ;  d'autres  se  portent  sur  les  feuilles  et  font  naître  en  dessous  des 
galles  véritables,  en  cupule,  enfoncées  de  2  à  5  millimètres,  oh  se  tient  une 
mère  pondeuse  entourée  de  ses  œufs.  Ces  galles  sont  peu  fréquentes  en  général 
sur  nos  vignes  françaises,  elles  sont  abondantes  sur  les  feuilles  des  vignes 
américaines.  Il  est  prouvé  par  de  nombreuses  expériences  que  le  Phylloxéra 
aptère  et  rostre  des  racines  est  identique  à  celui  des  galles  ;  on  les  a  fait  passer 
à  volonté  de  la  vie  aérienne  à  la  vie  souterraine,  en  prenant  des  vignes  conve- 
nables. Les  Phylloxéra  des  galles  donnent  sur  les  feuilles  plusieurs  générations 
sans  ailes,  rostrées,  suçant  la  sève  des  feuilles.  On  a  constaté  parmi  eux  des 
nymphes  tardives  d'où  éclosent  des  femelles  de  migration.  Enfin,  dans  les  fortes 
chaleurs  de  l'été,  les  galles  des  feuilles  peuvent  se  dessécher  :  alors  leurs 
insectes  meurent  ou  se  rendent  aux  racines. 

En  résumé,  l'individu  issu  de  l'œuf  d'hiver,  la  mère  fondatrice,  recommence 
sur  les  racines  le  cycle  des  générations  parthénogénésiques  tel  que  je  l'ai  indi- 
qué. Là  elle  se  trouve  à  côté  de  femelles  provenant  d'un  œuf  d'hiver  de  l'année 
ou  des  années  précédentes:  il  n'y  a,  en  effet,  qu'un  certain  nombre  de  femelles 
qui,  de  juin  en  août,  passent  par  l'état  de  nymphe  et  deviennent  femelles  migra- 
trices. 

Un  point  très*intéressant  de  la  biologie  du  Phylloxéra  de  la  vigne  est  le  sui- 
vant :  cet  insecte  montre  une  prédilection  marquée  pour  les  vignes  américaines, 
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il  n*e8t  pas  indigène  ;  sur  la  vigne  américaine»  il  est  surtout  gaIlicole«  ainsi  que 
le  témoignent  les  nombreuses  galles  des  feuilles.  Sur  les  vignes  françaises,  le 
Phylloxéra  est  presque  exclusivement  radicicole.  Or»  si  Ton  réfléchit,  avec  Bal* 
biani,  à  la  disparition  vers  Tapproche  de  Thiver  de  nos  Pucerons  ordinaires  des 
diverses  plantes,  on  s^assure  que  la  plupart  des  espèces  de  Pucerons  n'échap- 
pent à  la  destruction  que  par  les  œufs  pondus  pendant  Tautomne.  On  sait,  en 
outre,  que  quelques  femelles  vivipares  de  Pucerons  hivernent  sous  les  pierres, 
les  mousses,  les  écorces,  et  se  reproduisent  par  colonies  au  printemps.  Les 
Phylloxéra,  qui  peut-être  n  avaient  d'autre  but  que  d*hiTemer  en  descendant  aux 
racines,  ayant  rencontré  des  conditions  favorables  de  propagation  et  surtout  la 
nourriture,  sont  demeurés  sur  les  racines  et  s'y  sont  multipliés.  La  vie  souter- 
raine a  pris  le  dessus  sur  la  vie  aérienne.  Cette  conclusion  de  Balbiani  me  paraît 
très-exacte  (Balbiani,  Observations  sur  le  Phylloxéra,  p.  20,  Paris,  1884).  J*j 
vois  l'adaptation  d'un  parasite  à  un  hôte  nouveau,  très-favorable  à  la  nutrition 
et  à  la  propagation  de  ce  parasite.  J'ai  soutenu  cette  idée  au  sujet  de  la  Dory* 
phore  qui  a  envahi  les  Solanées  cultivées,  j'en  ^ai  donné  d'autres  exemples  à 
l'article  Parasites  (voy.  Dobtphorb,  Parasites). 

II.  L'espèce  de  Phylloxéra  qui  produit  de  si  grands  dégâts  dans  nos  vignobles 
est  connue  depuis  longtemps  dans  TÂmérique  du  Nord,  depuis  au  moins  1853. 
Un  entomologiste  de  grand  mérite,  Âsa  Fitch,  le  désigna  sous  le  nom  de  Pem- 
phigus  vitifoliœ,  le  prenant  pour  un  Puceron  'des  galles  de  la  vigne,  pareil  à 
ceux  qu'il  trouvait  dans  les  galles  des  ormes  et  des  peupliers.  Plus  tard  Schimer 
créa,  en  1867,  le  genre  Dactyloêphœra^  pour  cet  insecte  gallicole,  à  caose  de 
la  forme  des  poils  des  tarses,  mais  cette  figure  des  poils  est  propre  à  certaines 
Coccidées.  Dans  l'intervalle,  on  avait  trouvé  cet  insecte  en  1863,  près  de 
Londres,  à  llammersmith,  dans  des  serres  à  raisin  où  on  cultivait  des  \'ignes 
américaines,  et  Westwood,  le  regardant  comme  une  espèce  nouvelle,  le  décrivit 
sous  le  nom  de  Peritymbia  viiisana. 

En  1868,  Planchon  découvrit  que  la.  maladie  inconnue  de  la  vigne  qui  frap- 
pait les  vignobles  de  Tarascon  et  du  Comtat  Venaissin  était  causée,  sur  les 
racines,  par  une  poussière  de  points  jaunâtres  que  la  loupe  faisait  reconnaître 
pour  des  insectes  ;  il  les  appela  provisoirement  Pucerons  de  racines,  BkizapkU 
(Planchon  et  Lichtenstein,  Le  Phylloxéra,  faits  acquiê,  et  revue  bibUogra- 
phique,  in-8«.  Montpellier,  1872).  Fuis,  ayant  découvert  une  nymphe,  il  en  vit 
éclore  le  28  août  «  un  élégant  Moucheron,  ou  plutôt  une  Cigale  en  miniature, 
à  quatre  ailes  transparentes  »,  et  reconnut  que  son  Rhizaphis  devenait  un 
Phylloxéra  et  rentrait  dans  ce  genre,  établi  en  1854}  par  Boyer  de  Fonsco- 
lombe,  pour  uu  insecte  hémiplère  du  Chêne.  Planchon  donna  k  l'espèce  nui- 
sible le  nom  de  Phylloxéra  vastatriv,  dénomination  généralement  adoptée 
aujourd'hui  (Emile  Blanchard,  Le  Phylloxéra  de  la  vigne.  In  Revue  des  Deux 
Mondes,  novembre  1873.  — J.  E.  Planchon.  Le  Phylloxéra  en  Europe  et  en 
Amérique,  in  Revue  des  Deux  Mondes^  février  1874). 

En  1869,  Planchon  dans  le  Yaucluse  et  Laliman  à  Bordeaux  découvraient 
sur  des  cépages  américains,  dont  plusieurs  portaient  sur  les  racines  des  Phyl- 
loxéra, de  nombreuses  galles  pareilles  à  celles  décrites  par  Asa  Fitch  et  attri- 
buées par  lui  à  un  Pemphigus,  Lichtenstein  et  Planchon  eurent  l'idée  que 
l'insecte  décrit  par  Asa  Fitch  n'était  autre  i\iie  le  Phylloxéra  vastatrix,  et  l'ex- 
périence confirma  cette  prévision.  Maxime  Cornu,  Riley,  Balbiani,  Henneguy  et 
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autres,  démontraient  Tidentité  des  insectes  des  galles  et  des  racines.  Riley,  venu 
exprès  d*Amérique,  reconnut  également  Tidentité  des  insectes  des  deux  pays. 

Le  nom  de  Phylloxéra  vUifoliœ  Asa  Fitch  représente  un  barbarisme  qu'il 
faudrait  rectifier  en  vitisfolii;  d'autre  part  ce  nom  ferait  supposer  un  insecte 
des  feuilles  de  la  vigne,  et  j'ai  déjà  montré  combien  la  forme  la  plus  répandue 
et  la  plus  désastreuse  dans  notre  pays,  est  nuisible  aux  racines.  Le  nom  de 
Phylloxéra  vastatrix,  exprimant  le  fait  de  la  nocuité  de  l'espèce,  a  donc  prévalu. 

En  France,  deux  centres  d'invasion  se  sont  présentés.  Le  premier  remonte 
à  1863  et  se  trouvait,  non  loin  de  Tarascon,  au  plateau  de  Pujaut  près  de 
Roquemaure,  dans  le  Gard.  Le  département  de  Yaucluse  a  été  bientôt  envahi, 
puis  le  Var,  la  Drôme,  les  Bouches-du-Rhône,  l'Hérault,  ensuite  l'Ardèche,  le 
Rhône,  le  Beaujolais  et  la  Bourgogne,  dépassant  Beaune  et  Dijon.  Sur  les  côtés, 
le  ravage  s'e'tendait  à  l'est,  au  Dauphiné  et  la  Savoie,  les  Hautes  et  Basses-Alpes, 
les  Alpes-Maritimes,  à  l'ouest,  à  l'Aude,  aux  Pyrénées-Orientales,  et  au  nord- 
ouest  à  la  Loire,  la  Haute-Loire,  la  Lozère,  le  Puy-de-Dôme,  l'Aveyron. 

Un  autre  foyer  d'invasion  apparut  en  1866,  dans  la  Gironde,  près  de  Bor- 
deaux, dans  les  Palus  de  Floirac,  et  s'étendit  de  l'ouest  à  l'est,  du  sud  au 
nord.  L'Enti-e-deux-Mers,  Castillon,  Saint- Émilion,  Liboume,  puis  le  Médoc 
jusqu'à  Saint-Estèplie,  la  Dordogne,  le  Lot-et-Garonne,  les  Deux-Gharentes,  les 
Deux-Sèvres,  la  Vienne,  l'Indre,  le  Loir-et-Cher,  le  Loiret,  le  Maine-et-Loire, 
ont  été  envahis.  En  ce  moment  (septembre  1887)  le  mal  phylloxérique  est 
signalé  sur  les  limites  de  la  Mayenne,  près  de  Morannes,  les  dernières  vignes 
du  nord  de  l'Anjou  sont  menacées.  Au  sud-est  le  Lot,  le  Tam-et-Garonne,  la 
Corrèze,  le  Gers,  la  Haute-Garonne,  ont  été  atteints. 

On  a  constaté  le  Phylloxéra  près  de  Paris,  à  Fontainebleau,  et  dans  quelques 
points  de  la  Champagne  :  il  y  a  donc  actuellement  plus  de  cinquante  départe- 
ments français  en  proie  au  minime  et  dangereux  insecte.  La  France  n'a  pas  le 
privilège  du  mal,  il  existe  depuis  longtemps  en  Corse,  peut-être  en  Algérie;  il 
se  montre  dans  les  vignobles  des  bords  du  Rhin,  d'Allemagne  et  de  la  Suisse, 
en  Autriche,  en  Espagne,  en  Portugal,  en  Hongrie,  en  Grèce  et  au  nord  de 
l'Italie.  La  Crimée  et  la  Sicile  sont  atteintes.  A  Madère,  le  Phylloxéra  a  détruit 
les  vignes  nouvellement  replantées,  après  une  pi*emière  destruction  qui  remonte 
à  environ  trente  ans. 

Le  Phylloxéra,  qui  fait  le  tour  de  l'Europe  et  qui  s'étendra  plus  loin  encore, 
nous  vient  certainement  de  l'importation  des  cépages  américains.  Le  P  vasta- 
trix existe  sur  les  vignes  sauvages  et  cultivées  de  l'Amérique  du  Nord,  à  l'est 
comme  à  l'ouest  des  Montagnes  Rocheuses,  du  Canada  jusqu'à  la  Floride,  de 
l'Océan  Atlantique  au  Pacifique.  Le  foyer  du  Rhône  provient  des  pépinières, 
aujourd'hui  détiniites,  des  frères  Audibert,  qui  possédaient  vingt-sept  espèces  ou 
variétés  de  vignes  américaines  ;  dans  la  Gironde,  le  vignoble  Laliman  à  Floirac 
était  un  centre  d'importation  directe  de  cépages  d'Amérique.  En  Allemagne, 
l'invasion  s'est  faite  près  de  Bonn,  à  Annaberg,  où  on  expérimentait  la  culture 
de  difïérentes  espèces  de  vignes  des  États-Unis,  et  elle  s'est  propagée  en  Suisse, 
dans  différentes  localités  du  canton  de  Neudiâtel  et  à  Willisau,  dans  le  canton 
de  Lucerne.  En  Autriche,  l'insecte  a  été  découvert  à  la  station  œnologique  de 
Klosterneuburg,  près  de  Vienne,  où  l'on  avait  planté  des  cépages  reçus  direc- 
tement des  États-Unis.  En  Portugal,  les  environs  d'Oporto  ont  été  envahies  par 
l'introduction  de  vignes  originaires  d'Amérique,  dans  le  vignoble  de  Mello  Van 
Sampaio. 
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Aux  environs  de  Genève,  dans  la  villa  Prégny  appartenant  au  baron  de 
Rothschild,  des  vignes  cultivées  à  la  mode  anglaise  (Yineries  ou  Graperies)  ont 
répandu  le  Phylloxéra.  Les  ceps  plantés  à  l'extérieur  ont  les  rameaux  soigneu- 
sement chauffés.  En  4869,  les  vignes  anciennes  furent  remplacées  par  des  plants 
nouveaux,  venus  d'Angleterre  et  phylloxérés.  Prégny  devint  dès  1871  un  foyer 
de  propagation. 

m*  Quels  sont  les  symptôme;;  et  signes  de  la  maladie  phylloxérienne  ?  Com- 
ment peut-on  la  reconnaître?  L'action  du  Phylloxéra  vastalrix  sur  la  vigne  est 
assez  lente  au  début,  rarement  très-rapide,  comme  foudroyante.  Les  dégâts  sont 
déjà  prononcés  quand  on  constate  la  présence  de  l'insecte  dévastateur.  Oa 
aperçoit  d'abord  au  milieu  des  vignes  d'une  belle  végétation  des  emplacements 
arrondis,  plus  ou  moins  étendus,  offrant  un  aspect  spécial  ;  au  centre  sont  des 
ceps  privés  de  feuilles,  les  sarments  sont  rabougris,  mourants,  ou  bien  morts; 
autour  de  ceux-ci,  une  ceinture  de  ceps  à  feuillage  jaunâtre  ou  rougeâtre,  enfin 
des  ceps  à  végétation  normale.  Cet  ensemble  constitue,  suivant  la  pittoresque 
expression  de  G.  Bazille,  la  tache  phylloxérique,  analogue  à  une  taclie  d'huile 
qui  va  s'agrandissant.  Ces  taches  répondant  au  point  d'attaque  du  Phylloxéra, 
dans  un  vignoble,  sont  caractéristiques  ;  à  distance  même,  l'aspect  de  feuilles 
flétries,  jaunes  ou  rougeâtres,  contournées,  celui  de  raisins  ridés,  de  ceps 
rabougris  à  pampres  petits,  doivent  faire  penserai!  Phylloxéra,  surtout  quand  lemal 
forme  des  places  ou  taches  arrondies  (Maxime  Cornu,  Études  sur  la  nouvelle 
maladie  de  la  vigne.  In  Mémoires  des  savants  étrangers  à  r Académie  des 
sciences,  4874). 

Il  faut  s'assurer  que  ces  dégâts  ne  sont  pas  ceux  de  TEumoIpe  et  de  divers 
Curculionites  qui  fatiguent  la  vigne,  ni  ceux  d'une  forte  insolation  jaunissant 
les  feuilles  et  grillant  le  raisin.  Aussi  doit-on  visiter  les  racines,  constater  les 
lésions  et  faire,  en  quelque  sorte,  Tanatomie  pathologique  du  mal. 

Les  larves  de  Coléoptères  peuvent  nuire,  elles  font  des  galeries  ou  bien  elles 
coupent  les  racines.  L*action  du  Phylloxéra  est  toute  différente  et  pathoguomo- 
nique.  Les  radicelles  sont  gonflées  et  elles  ont  l'aspect  de  renflements  fusifonnes, 
d'diord  d'un  jaune  blanchâtre,  puis  jaunâtres,  et  enfin  brunâtres.  Ces  nodosités, 
ces  renflements  allongés,  de  forme  irrégulière,  situés  sur  les  racines  aux 
extrémités  des  filaments  et  des  fines  ramifications,  parfois  sur  le  trajet  même 
des  racines,  sont  l'œuvre  du  Phylloxéra  :  ils  sont  donc  caractéristiques  de  la 
succion  des  insectes  et  par  conséquent  de  sa  présence. 

Planchon  a  reconnu  le  premier  les  renflements  des  radicelles  qui,  prenant 
un  aspect  particulier,  ont  frappé  l'esprit  des  cultivateurs,  par  opposition  aux  vignes 
saines.  Maxime  Cornu  a  décrit  avec  soin  la  forme  des  renflements  radiceltaires, 
tantôt  disposés  en  crochet,  et  alors  le  Phylloxéra  occupe  la  partie  interne 
de  la  courbure;  tantôt  la  radicelle  est  démesurément  accrue,  couverte  de  bosse- 
lures et  comme  creusée  de  cavités.  Ces  dépressions  occasionnent  des  torâoos 
donnant  lieu  à  des  formes  nombreuses,  mais  vers  la  fin  de  Tété  les  renflements, 
devenus  noirâtres»  se  flétrissent,  les  radicelles  sont  supprimées  de  proche  en 
proche,  puis  arrivent  le  dépérissement  et  euGn  la  perte  de  la  vigne. 

Quel  est  le  point  où  viennent  les  renflements?  A  l'endroit  même  où  le  Phyl- 
loxéra attaque  les  radicelles  pour  se  nourrir.  Toutes  les  fois  qu'il  peut  le  faire, 
le  Phylloxéra  se  fixe  â  l'extrémité  de  la  radicelle  en  voie  d'accroissement.  La 
radicelle,  qui  se  termine  par  un  organe  de  protection,  la  coifTe  ou  piléorhiie. 
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s^exfolie  sans  cesse  à  Textérieur,  taudis  qu*elle  se  renouvelle  du  côté  interne. 
Immédiatement  au-dessous  de  la  coifTe  se  trouve  le  point,  ou  sommet  végétatif, 
partie  essentielle  des  organes  d'absorption  et  de  nutrition,  qui  est  riche  en 
plasma  et  en  matières  albuminoïdes.  G*est  là  et  non  sur  la  piléorliize  que  se  fixe 
le  Phylloxéra.  Avec  une  précision  et  une  sûreté  remarquables,  Tinsecte,  après  son 
éclosion,  se  met  en  quête  de  nourriture,  trouve  le  point  végétatif,  s*y  établit  et 
demeure  immobile,  pendant  que  le  tissu  se  renfle  autour  de  lui  et  lui  constitue 
une  sorte  d*abri.  La  larve  demeure  là  et  n'abandonne  le  lieu  qu  elle  a  choisi 
que  si  elle  est  chassée  par  un  accident,  quand  la  racineest  brisée  ou  pourrie. 
Parfois,  à  la  suite  des  mues,  la  larve  reprend  une  certaine  activité  et  se  place  à 
cdté  du  point  primitif  ou  plus  loin. 

A  Tautomne,  les  rares  renflements  encore  existants  ont  peu  ou  point  d'in- 
sectes, ceux-ci  les  ont  quittés  pour  se  porter  sur  les  racines  plus  grosses.  En  ce 
moment,  toute  Técorce  des  radicelles  s'exfolie,  et  l'insecte  n'aurait  plus  de  nour- 
riture ;  un  instinct  vraiment  admirable  lui  fait  opérer  une  retraite  anticipée.  Les 
grosses  racines  deviennent  alors  rugueuses  et  raboteuses,  sous  l'influence  des 
piqûres  des  Phylloxéra  femelles. 

L'anatomie  des  renflements  radicellaires  montre  Taccumulation  de  l'amidon 
aux  points  ou  se  tiennent  les  insectes.  Cette  accumulation  a  été  considérée 
comme  la  cause  de  la  maladie  des  vignes,  mais  Maxime  Cornu  voit  là  un  fait 
assez  habituel  :  l'amidon  se  déposant  dans  les  cellules  douées  d'une  faible  activité 
vitale  quand  elles  sont  immédiatement  en  rapport  avec  des  cellules  douées 
d'une  vitalité  extrême.  C'est  même  la  dilatation  de  ces  cellules,  moins  que  la 
formation  d'éléments  nouveaux,  qui  produit  la  dilatation  générale  et  détermine 
le  renflement.  Il  y  a  hypertrophie  plutôt  qu'hypergenèse  des  cellules. 

Dès  qu'un  renflement  apparaît,  il  évolue  d'une  façon  qui  lui  est  propre;  cette 
•évolution  tient  à  plusieurs  causes  ;  la  principale  est  due  au  nombre  des  Phyl- 
loxéra et  à  la  durée  plus  ou  moins  longue  pendant  laquelle  le  renflement  donne 
abri  et  nourriture  aux  parasites  qui  ont  déterminé  sa  formation.  Hais,  en 
dehors  de  cette  évolution  spéciale,  il  y  a  une  évolution  générale  à  laquelle  les 
nodosités  sonf  toutes  soumises,  et  en  effet  elles  disparaissent  simultanément, 
brusquement,  comme  par  magie  (Balbiani).  Cette  disparition  a  lieu  dans  le 
département  de  l'Hérault  dès  la  première  quinzaine  du  mois  d'août,  tandis  que 
dans  la  Gironde  et  dans  les  Charcutes  elle  arrive  dans  la  seconde  quinzaine  de 
ce  même  mois. 

Les  renflements  des  radicelles  constituent  des  galles  souterraines,  mais  sur 
les  feuilles  la  femelle  pondeuse  détermine,  ainsi  que  sur  d'autres  organes 
aériens,  les  rameaux,  les  vrilles  et  les  pétioles,  de  véritables  galles  dont  je  vais 
donner  une  idée  (Maxime  Cornu,  Études  sur  le  Phylloxéra  vastatrix.  In  Jfe- 
nioires  des  savants  étrangers  à  r Académie  des  sciences,  1878,  avec  lithochro- 
mies.  —  Henneguy,  Sur  le  Phylloxéra  gallicole.  In  Comptes  Rendus  de  VAcad, 
des  sciences,  1882-1883). 

Le  nombi*e  de  ces  galles  est  bien  moins  considérable  en  France  qu'en  Amérique; 
Maxime  Cornu  en  a  vu  onze  sur  un  rameau  de  vigne  américaine  de  la  variété 
Clinton,  quarante-quatre  sur  cinq  vailles  et  sept  sur  les  pétioles  de  quati^e  feuilles, 
elles-mêmes  chargées  de  galles.  La  forme  de  ces  galles  des  tiges,  des  vrilles, 
des  pétioles,  offre  l'aspect  d'une  verrue,  creusée  à  son  sommet  et  présentant 
une  ouverture  allongée,  une  sorte  de  fente  à  bords  renflés  et  surélevés.  Cette 
fente  plus  ou  moins  béante  est  toujours  garnie  de  poils  nombreux. 
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Les  galles  font  saillie  à  la  face  inférieure  des  feuilles  ;  h  l'ëtat  le  plus  complet 
de  développement,  on  dirait  de  petites  bourses  atteignant  jusqu*à  la  dimension 
d*un  pois.  Rougeâtres  au  début,  elles  deviennent  vertes  ou  d'un  vert  blanchâtre 
par  la  suite  et  plus  pâles  que  les  feuilles;  leur  consistance  est  assez  ferme; 
elles  résultent  d'une  dépression  de  la  face  supérieure  de  la  feuille  avec  leur 
orifice  garni  de  poils,  ainsi  que  je  Tai  dit.  Ces  poils  roides  et  entre-croisés  sont 
disposés  de  manière  à  fermer  l'ouverture  pour  l'ennemi  venu  du  dehors,  mais 
ils  s'infléchissent  pour  livrer  passage  aux  jeunes  qui  proviennent  des  œufs 
rendus  par  une  ou  deux  mères  pondeuses,  habitant  la  galle  et  en  ayant  déter- 
miné la  formation. 

Maxime  Cornu  a  décrit  les  modifications  des  tissus  de  la  .feuille  pendant  la 
production  gallaire.  Ce  n'est  point  seulement,  comme  on  l'a  cru,  le  parenchyme 
supérieur  qui  s'hypertrophîe,  mais  aussi  le  parenchyme  lacuneux  inférieur.  Les 
éléments  primitifs  deviennent  presque  méconnaissables  dans  le  tissu  gallaire, 
la  chlorophylle  est  peu  abondante,  mais  il  y  a  une  forte  accumulation  d'amidon, 
fait  qui  caractérise  aussi  les  renflements  radicellaires. 

Les  galles  des  organes  aériens,  vrilles,  feuilles,  etc.,  tout  à  fait  exceptionnelles 
sur  les  vignes  indigènes,  très-fréquentes  sur  les  vignes  américaines,  sont  peu 
dangereuses  pour  la  plante,  car  elles  n'apportent  pas  de  modifications  très-pro- 
fondes dans  les  organes  foliacées  ;  elles  sont  à  peine  nuisibles.  Quelle  difTérence 
avec  les  renflements  ou  les  nodosités  des  radicelles,  les  altérations  des  racines  de 
nos  vignes  indigènes  I 

Les  renflements  souterrains,  observés  pendant  la  période  d'accroissement  et 
avant  leur  disparition,  les  galles  aériennes  garnies  de  pondeuses,  d*œu(s  ou  de 
leurs  coques  vides,  sont  caractéristiques  de  la  maladie  phylloxérienne,  puisque 
les  uns  et  les  autres  résultent  du  Phylloxéra,  qui  est  pathognomonique  sons  les 
divers  états  de  larve,  de  femelles  aptères  pondeuses  et  de  leurs  œufs,  de  femelles 
émigrantes  ailées  et  rostrées,  des  œufs  des  sexués  mâles  et  femelles  aptères 
non  rostres,  enfin  de  l'œuf  unique  ou  œuf  d'hiver  déposé  sur  le  cep. 

IV.  Le  Phylloxéra  est-il  la  cause  directe  ou  n  est-il  qu'un  effet  de  la  maladie 
de  la  vigne  où  on  le  trouve?  Cette  question  d'une  importance  majeure  ne  peut 
être  résolue  que  par  la  méthode  expérimentale  et  non  par  des  raisonnements 
à  priori.  Les  faits  rigoureusement  observés  tendent  de  plus  en  plus  à  démontrer 
que,  si  la  vigne  périt,  elle  succombe  aux  atteintes  d'un  animal  presque  micro- 
scopique, mais  dont  l'effet  est  terrible  à  cause  de  la  multiplication  excessive  de 
ce  parasite. 

On  ne  saurait  nier  que  les  mauvaises  conditions  de  culture  de  la  vigne,  que 
les  influences  météorologiques,  telles  que  excès  de  température,  sécheresse  ou 
humidité  excessives,  et  aussi  une  taille  trop  courte,  la  dégénérescence  des 
cépages,  la  nature  des  sols,  etc.,  etc.,  aient  une  part  d'influence  sur  la  maladie 
de  la  vigne.  Mais  ces  conditions  fâcheuses  ne  sont  qu'adjuvantes  dans  la  plupart 
des  cas.  La  vigne  qui  a  souffert  de  la  gelée  ou  de  la  sécheresse,  et  quia  résisté, 
reprend  sa  vigueur  ;  celle  qui  croit  depuis  un  temps  immémorial  sur  un  sol 
qu'elle  a  épuisé  se  retrempe  avec  l'engrais.  Tout  autre  est  l'action  nocive  ^ 
directe  de  la  maladie  phylloxérienne,  comparable  à  la  gale,  à  la  pébrine,  à  li 
trichinose  (voy.  Gale,  Pjêbrine,  Trichinose). 

Le  Phylloxéra  est  cause  et  non  eifet.  La  propagation  du  mal  se  fait  par  taches 
excentriques  et  indique  bien  un  agent  amené  ou  importé.  Si  le  mal  provenait  de 
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simples  circonstances  atmosphériques  ou  telluriqnes,  tout  un  vignoble  serait 
attaqué  à  la  fois,  car  tous  les  ceps  sont  de  même  âge,  poussés  à  la  même  expo- 
sition, dans  un  même  sol.  Il  y  a  plus,  les  vignes  les  plus  mal  tenues  ne  sont  pas 
les  plus  atteintes,  les  plans  les  plus  vigoureux  sont  plus  chargés  de  Phylloxéra 
que  les  autres,  ceux-ci  pareils  aux  Altises  qui  se  jettent  sur  les  Colzas  les  mieux 
venus,  aux  Chenilles  qui  dévorent  les  feuilles  des  plus  beaux  légumes.  La  vigne 
luxuriante  donne  plus  de  sucs  que  la  vigne  épuisée  et  nourrit  mieux  le  Phyl- 
loxéra. L'expérience  a  montré  que  le  Phylloxéra  se  multiplie  dans  tous  les  sols 
argileux,  calcaires,  avec  ou  sans  cailloux  soit  de  carbonate  de  chaux,  soit  de 
silex,  excepté  dans  les  terrains  très-mouillés  et  ceux  absolument  sablonneux; 
il  attaque  tous  nos  cépages  et  aussi  bien  sur  les  vignes  à  vieux  ceps  énormes 
que  sur  les  jeunes  plants.  Les  vignes  sauvages,  les  lambrusques  des  fossés  [et 
des  bois,  poussant  comme  des  lianes  et  accrodiées  aux  arbres,  ont  des  Phylloxéra 
sur  leurs  racines  comme  les  vignes  formées  par  boutures  et  par  semis.  Les  con- 
ditions de  sécheresse  favorisent  la  propagation  du  Phylloxéra,  elles  expliquent 
certains  cas  de  destruction  rapide  ;  Thumidité  retarde  la  marche  du  parasite  et 
son  action;  elle  ne  cause  pas  la  maladie.  Enfin,  si  on  place  près  ou  contre  les 
radicelles  ou  les  racines  d*une  vigne  saine  des  fragments  de  racines  couverts  de 
Phylloxéra,  si  on  place  ces  fragments  sur  la  terre  d*une  vigne  cultivée  en  pot, 
les  insectes  se  rendent  sur  la  vigne  saine,  Tattaquent  et  la  font  périr.  On  suii 
tous  les  degrés  de  la  maladie  phylloxérienne  passant  par  les  états  symptomatiques 
indiqués  {voy.  p.  828).  Au  bout  de  peu  de  temps,  on  constate  les  renflements, 
les  feuilles  s*étiolent,  la  racine  pourrit,  etc.  L*expérience  contraire  a  été  faite; 
un  cep  malade  a  été  déplanté,  débarrassé  de  la  terre,  ainsi  que  des  insectes 
posés  sur  les  renflements  et  les  racines,  à  Taide  d*un  brossage  rude  et  par  lavage. 
Le  cep  replanté  en  terre  saine  a  repris  vigueur  et  santé.  L*insecte  était  bien  dans 
ce  cas  la  cause  réelle  et  palpable  du  mal. 

Donc  rinsecte  est  la  cause  et  non  Teffet.  Supprimer  le  Phylloxéra  serait  sup- 
primer la  maladie  de  la  vigne,  mais  la  difficulté  du  traitement  curatif  ou  pré- 
ventif est  des  plus  grandes. 

V.  Le  Phylloxéra  pourra-t-il  à  la  longue  disparaître?  L*insecte  après  un  certain 
temps  cessera-t-il  ses  ravages  en  usant,  en  quelque  sorte,  son  action  dévastatrice. 
Il  serait  illusoire  d*y  compter.  C'est  un  parasite  exotique,  comme  le  Puceron  lani- 
gère (voy.  Parasites  et  Puceroks),  comme  beaucoup  d'autres  qui  ont  attaqué  un 
hôte  nouveau  pour  eux  et  qui  leur  offrait  des  conditions  d'existence  exception- 
nelles. Le  Phylloxéra  vastatrix  a  été  importé  dans  les  serres  anglaises  et  divers 
points  de  la  France  avec  des  vignes  américaines,  non  à  Tétat  de  boutures, 
mais  enracinées.  La  Vigne  d'Europe,  la  Yitis  vinifera  Linné,  est  malheureu- 
sement pour  lui  une  nourriture  de  prédilection.  On  s'explique  l'insuccès  de 
toutes  les  tentatives  faites  à  plusieurs  reprises  pour  introduire  les  meilleurs 
plants  de  France  dans^^les  États-Unis.  Malgré  la  précaution  de  faire  venir  des 
ouvriers  vignerons  français  avec  les  plants  qu'ils  avaient  l'habitude  de  cultiver, 
jamais  les  vignobles  du  Yitis  vinifera  n'ont  duré  au  delà  de  cinq  ans  sur  la 
terre  américaine.  Le  Phylloxéra  faisait  pour  eux  ce  qu'il  a  fait  dans  nos  vignes 
du  Bordelais  et  de  la  Bourgogne. 

Le  grand  froid  ne  saurait  nous  débarrasser  du  Phylloxéra.  L'espoir  qu'il  ne 
remonterait  pas  au  nord  est  perdu  ;  tant  qu'il  trouvera  des  vignes,  le  Phylloxéra 
s'y  portera,  plus  lentement,  il  est  vrai,  que  dans  le  midi.  Le  Phylloxéra  a  résisté 
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aux  hivers  de  1870»  1871  et  1879.  Le  froid  rigoureux  de  la  Haute-Bourgogne 
et  des  Provinces  rliënanes  n*a  pas  empêché  Tarrivëe  du  Phylloxéra  dans  ces 
régions.  Maurice  Girard  a  soumis  les  insectes  à  Faction  de  Tair  refroidi  par  des 
mélanges  de  glace  et  de  sel  (Maurice  Girard,  Éttides  sur  la  maladie  de  la 
vigne,  in  Mémoires  des  savants  étrangers  à  VAcad,  des  sciences,  t.  XXV,  1876). 
Les  Phylloxéra  d*hibemation  placés  sur  les  racines  ont  supporté  des  tempéra- 
tures de  — 6  à  — 10  degrés,  sans  périr.  Or  de  pareils  froids  ne  sont  pas  à 
redouter  pour  le  Phylloxéra  souterrain  ;  les  expériences  de  Becquerel  montreni 
que  dans  le  soi  arable  la  température  à  la  profondeur  du  Phylloxéra  ne  des- 
cend que  rarement  à  —  4  degrés,  et  le  plus  ordinairement  elle  est  à  0  degré, 
ou  un  peu  supérieure.  Si  les  sexués  succombent,  Tœuf  d*hiver  dans  sa  coque 
résiste  à  nos  plus  grands  froids.  Nous  savons  du  reste  que  les  œuls  du  Ver  à 
soie  supportent  une  température  do  —  25  degrés  et  peuvent  éclore. 

L*action  continue  de  leau  est  funeste  au  Phylloxéra,  mais  il  faut  cpi'elle  soit 
très-prolongée.  L*animal  se  gonfle  alors,  se  décolore,  et  finit  par  se  décomposer. 
Trop  souvent  des  bulles  d*air  enveloppent  le  corps  des  insectes,  qui  vivent  ainsi 
dans  cet  air  et  résistent  pendant  un  temps  parfois  extrêmement  long.  L*actioo 
des  pluies  prolongées  peut  détruire  une  certaine  quantité  de  Pliylloxera,  mais 
un  grand  nombre  doit  en  réchapper. 

Les  Parasites  des  parasites  contre-balancent  ordinairement  la  propagation  des 
insectes  destructeurs  de  nos  récoltes  :  il  en  est  ainsi  .pour  la  Cécidomyie  du 
froment,  pour  la  Pyrale  de  la  vigne,  pour  les  Chenilles  processionnaires  du  Pin, 
pour  les  Yponomeutes  des  arbres  fruitiers  {voy.  Teignes  [Zoologie'\)y  etc.,  mais 
avec  le  Phylloxéra  exotique  et  si  exigu  dans  sa  taille  nous  n'avons  pas  ï 
compter  sur  Faction  des  oiseaux  contre  la  femelle  migratrice,  ni  sur  d*autres 
ennemis  d*assez  grande  taille.  Les  Ichneumoniens,  les  larves  de  G)ccinelles,  de 
Scymnus  et  autres,  ennemis  ordinaires  des  Pucerons  et  des  Cochenilles,  voisins 
du  Phylloxéra,  ne  sont  pas  redoutables  pour  lui.  La  vie  souterraine  sur  des 
racines,  au  lieu  de  la  vie  aérienne  dans  des  Galles,  comme  en  Amérique,  soustrait 
Finsecte  acclimaté  à  ses  destructeurs  habituels.  Ce  mode  d'existence  constitue 
la  plus  fâcheuse  condition  qui  ait  pu  se  présenter  pour  nous,  puisqu'elle 
soustrait  le  Phylloxéra  aux  influences  atmosphériques  et  de  plus,  aux  attaqua 
des  insectes  carnassiers  ou  parasites  qui  ne  vont  pas  habituellement  dans  le  sol. 
Les  Arachnides  acariennes,  les  Gamases,  les  Trombidions  fuligineux  (voy.  Taoï- 
BiDioNs),  les  Myriapodes  (Pollyxenus),  les  Thripsiens  (Coste,  Comptes  Rendus  de 
V Académie  des  sciences,  1880),  les  Muscides  entomobies,  sont  des  auxiliaires 
presque  nuls  contre  le  Phylloxéra,  qui  vit  dans  les  conditions  les  plus  redou- 
tables, au  point  de  vue  de  sa  destruction  par  les  animaux. 

Pianchon  a  signalé,  dans  les  serres  chaudes  du  jardin  botanique  à  Mont- 
pellier, un  Cryptogame  insecticide  (Pianchon,  Comptes  Rendus  dé  V Académie  des 
sciences,  p.  1195,  1881),  un  Rotrytis  nuisible  aux  Âphidiens,  mais  les  essais 
d*inoculation  au  Phylloxéra  n'ont  pas  réussi.  En  définitive,  aucun  moyen 
naturel  et  aucun  parasite  connu,  ne  sont  des  adversaires  assez  puissants  pour 
combattre  le  Phylloxéra  vastatrix  et  pour  empêcher  sa  propagation. 

VI.  Pour  lutter  efficacement  contre  le  Phylloxéra,  l'arrachage  des  vignes 
atteintes  a  été  opposé,  comme  un  moyen  certain,  dans  un  pays  où  se  produit  la 
maladie  (Rapport  sur  les  mesures  administratives  à  prendre  pour  préserver 
les  territoires  menacés  par  le  Phylloxéra,  In  Comptes  Rendus  de  l  Académie 
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des  Bciencet^  t.  LXXVIII,  1874).  Absolument  au  début,  et  quand  il  est  fait  avec 
soin,  un  arrachage  énergique  suivi  d'un  bouleversement  du  sol,  d*un  arrose- 
ment  avec  liquide  empoisonné,  a  toutes  les  chances  pour  réussir.  11  faut  savoir 
cependant  que,  sans  des  précautions  minutieuses,  les  vignes  replantées  seront 
infestées  de  nouveau,  les  racines  laissées  dans  le  sol  conservent  des  insectes 
qui  peuvent  vivre  longtemps  et  même,  dit-on,  un  à  deux  ans.  Les  pieds,  les 
diaussures  des  viticulteurs  et  jusqu'à  leurs  outils,  peuvent  apporter  Tinsecte  et 
la  maladie.  Il  faudra  brûler,  après  les  avoir  arrosées  de  goudron  ou  de  pétrole,  les 
racines  arrachées;  de  plus,  il  est  très-important,  dans  les  vignobles  oîi  on 
arrache  les  ceps  morts  au  centre  des  taches  phylloxériques,  de  ne  pas  se  borner 
à  ceux-ci,  pas  même  aux  cepsd'aspect  maladif,  il  faut  encore  enlever  la  ceinture 
de  ceps  à  pampres  verts  à  la  périphérie,  car  Tennemi  s'y  trouve  déjà.  On  ne 
doit,  sous  peine  de  cruels  mécomptes,  s'arrêter  que  lorscjue  on  a  sacrifié 
une  bordure  de  ceps  à  racines  saines  et  dépourvues  d*insectes.  Le  salut  est 
obtenu  à  ce  prix  seulement. 

Comme  moyens  préventifs,  on  peut  s'opposer  à  la  descente  en  terre  des 
insectes  qui  proviennent  des  femelles  migratrices  et  nées  d'œufs  déposés  sur  les 
feuilles.  Pour  cela,  il  faut  enduire  les  ceps  d'un  anneau  de  goudron  de  houille. 
On  a  conseillé  aussi  de  remplir  le  trou  de  déchaussement  avec  de  la  terre 
mêlée  de  ce  goudron  et  bien  tassée,  de  sable  pur,  etc.,  employés  dans  le  même 
but. 

On  a  cherché  à  atteindre  ou  à  détourner  les  légions  de  Phylloxéra  soit  ailés, 
soit  aptères,  qui  pendant  les  jours  de  beau  soleil  volent  ou  au  contraire  mar- 
chent sur  la  terre,  à  la  recherche  de  vignes  saines  (P.  Mouillefert,  le  PhyU 
loxera  ailé  et  sa  descendance,  traitement.  Libourne,  1876).  Les  poudres  naph- 
talinées,  celles  de  pyrèthre,  la  benzine,  le  pétrole  en  rosée,  etc.,  ont  été 
employés  avec  le  soufllet  à  Oïdium,  entré  dans  la  pratique  viticole.  Ces  procédés 
ne  font  absolument  rien  aux  racines  phyiloxérées  ;  ils  préservent  pour  quelque 
temps  les  vignes  saines  voisines  des  points  envahis. 

Le  plus  souvent,  on  n'a  pu  s'opposer  à  la  contagion  phylloxérique  :  il  faut 
alors  chercher  à  la  guérir  quand  elle  a  été  constatée.  L'appât  d'une  prime  dâ 
300  OuO  francs,  encore  à  gagner,  a  fait  imaginer  une  foule  de  procédés  de  de- 
struction dont  la  plupart  ne  reposaient  que  sur  Tempirisme  et  qui  sont  juste- 
ment tombés  dans  l'oubli  (voy.  Résultats  des  divers  procédés  de  guérison  pro- 
posés à  la  Commission  départementale  de  l'Hérault  du  6  juillet  1872  au 
29  août  1875.  Montpellier,  C.  Coulet,  Paris,  A.  Delahaye,  1873).  La  physiologie 
du  Phylloxéra  permet  de  diviser  en  trois  catégories  tous  les  moyens  raisonnables 
proposés  pour  s'attaquer  aux  insectes  souterrains  ou  bien  pour  détruire  les 
œufs  d'hiver,  et  enfin  pour  reconstituer  les  vignobles  avec  des  porte-greffes 
résistants. 

A.  Les  procédés,  qu'on  peut  appeler  :  botaniques,  sont  malheureusement 
inefficaces.  La  culture  de  plantes  acres  ou  autres,  destinées  soit  à  tuer  les  Phyl- 
loxéra, soit  à  les  attirer,  en  préservant  les  racines  des  vignes,  n'a  que  peu  ou  point 
d'effet  :  tels  ont  été  le  Chanvre,  la  Belladone,  le  Datura,  la  Camomille,  le  Pyrèthre, 
le  Tabac,  les  Euphorbes,  le  Lupin,  les  Asperges,  le  Ricin,  etc.  Si  des  Phyl- 
loxéra sont  détruits,  il  en  reste  encore  un  grand  nombre  propageant  le  mal. 

L'arrosement  avec  des  sucs  de  plantes  délétères,  et  même  mélangés  de  sels 
MOT.  me.  r  s.  XUY.  53 
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toxiques,  est  peu  actif.  Je  mentionne  seulement  le  percement  du  cep  à  U  vrille 
avec  introduclion  de  benzine,  d'acide  phénique,  de  sels  mercjariels!  L*expé» 
rience  n*est  guère  favorable  à  ces  moyens  ;  on  compte  sur  la  sève  descendante 
empoisonnant  les  insectes  radicicoles. 

La  submersion»  lorsqu'elle  peut  être  suffisamment  prolonge,  est  incontesta- 
blement un  excellent  moyen,  efficace  et  ne  nuisant  pas  à  la  vigne.  11  a  été 
prouvé  que,  si  des  pluies  de  courte  durée  favorisent  la  multiplication  du  Phyl^ 
loxera,  de  longues  pluies,  détrempant  complètement  le  sol  et  le  transformant  en 
boue  autour  des  racines,  font  périr  Tinsecte.  Aussi,  lorsque  la  situation  du  ter^ 
rain  permet,  tous  les  ans  ou  tous  les  deux  ans  de  maintenir  dans  la  saison 
d*hiver  le  vignoble  sous  Teau  pendant  une  quarantaine  de  jours  on  est  certain 
de  la  mort  des  Phylloxéra.  On  peut  être  sans  crainte  pour  le  sort  des  vignes 
submergées  :  ainsi,  dans  le  nord  de  la  Grimée,  on  conserve  en  hiver  les  vignes 
sous  Teau  pendant  deux  mois  pour  les  amender.  Les  résultats  obtenus  par 
Faucon  au  Has-de-Fabre,  près  d*Avignon,  en  contre-bas  du  canal  de  la  Darance^ 
sont  absolument  probants  (T.  Faucon,  Mémoire  sur  la  maladie  de  la  vigne  et 
sur  son  traitement  par  le  procédé  de  la  submersion.  In  Mémoires  des  Savants 
étrangers  à  l* Académie  des  sciences,  1874),  ainsi  que  d*autres  essais  tentés 
avec  succès  dans  le  Bordelais.  Malheureusement,  les  vignobles  facilement  inon- 
dables constituent  Texception. 

L'ensablement  est  rationnel,  les  vastes  dunes  improductives  des  environs 
d*Aigues-Mortes  sont  actuellement  couvertes  de  ceps  non  phylloxérés  ;  les  ter- 
rains entièrement  sablonneux  sont  inhabitables  pour  le  Phylloxéra.  Le  sable 
apporté  ai^tificiellement  autour  des  vignes  est  préventif  et  curatif.  Il  faut  avoir  le 
sable  en  quantité  et  auprès  des  vignobles  pour  agir  efficacement. 

E.  Blanchard  a  proposé  le  tassement,  le  tassage  de  la  terre,  autour  des  bette- 
raves attaquées  par  les  vers  gris  de  VAgrotis  segetum;  pour  faire  périr  ces 
chenilles  qui  s'enfoncent  dans  la  terre  meuble  ;  on  peut  l'appliquer  à  la  vigne. 
C'est  à  l'état  compacte  de  la  terre  autour  des  vignes  en  treille  qu'on  attribue 
l'immunité  contre  le  Phylloxéra.  Maxime  Cornu  a  signalé  l'état  sain  ou  peu 
phylloxéré,  des  vignes  placées  près  des  sentiers,  aux  environs  de  Montpellier. 
Le  tassage  est  utile  pour  prévenir  ou  pour  retarder  Tinvasion  phylloxérique. 

Les  procédés  chimiques  ont  pour  but  d'empoisonner  la  terre  autour  du  Phyl- 
loxéra et  ensuite  l'insecte.  L'idée  est  juste,  la  solution  toutefois  ne  sera  jamais 
qu'approximative;  il  est  à  peu  près  impossible  de  détruire  tous  les  parasites.  II 
faudrait  arriver  pour  la  vigne  à  maintenir  un  équilibre  qui  la  fasse  lâvre  et  pro- 
duire le  plus  abondamment  possible  en  réduisant  l'insecte  à  un  état  où  il  soit 
insignifiant  et  peu  nuisible.  L'expérience  a  prononcé  :  les  moyens  chimiques 
sont  coûteux,  mais  efficaces,  ils  occasionnent  des  frais  qui  doivent  être  couverts 
par  la  production.  Tout  vignoble  qui  ne  rendra  pas  en  proportion  des  dé« 
penses  antiphylloxériques  doit  être  abandonné  et  sa  culture  modifiée  en  terres 
arables/  en  bois,  etc. 

Les  poisons  pulvérulents  sont  à  rejeter  ;  ce  sont  les  gaz  et  les  vapeurs  qui  ont 
le  plus  de  chance  d'atteindre  le  Phylloxéra.  Les  insectes  succombent  rapidement 
dans  le  laboratoire  avec  l'acide  cyanhydrique,  l'acide  sulfhydrique,  les  phos- 
phures  d'hydrogène,  les  vapeurs  sulfurées,  la  benzine,  le  pétrole,  l'^er,  le 
chloroforme,  le  sulfure  de  carbone.  Mais,  parmi  ces  procédés  de  laboratoire,  le 
sulfure  de  carbone  proposé  par  Paul  Thénard  est  seul  employé  métfaodiqnemeDt 
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aTec  le  pal  Gastine,  suivant  les  enseignements  de  Marion,  ie  Gatta,  Mazel,  etc. 
La  compagnie  des  chemins  de  fer  de  Paris-Lyon-Méditerranëe  a  répandu  ce  mode 
de  traitement  eiBcace,  sons  l'impulsion  de  Talabot,  son  directettr  (Imtructianr 
pour  le  traitement  des  vignes  par  le  sulfure  de  carhùne.  Par»,  1878.  — 
Instructions  pour  le  maniement  du  pal  injecteur  Gastine.  Paris,  1878.  — 
Manon,  Application  du  sulfure  de  carbone  au  traitement  des  vignerphyh 
loxérées.  Rapport  sur  les  travaux  des  années  1880  et  1881.  Paris,  1882). 

L'emploi  indirect  dn  sulfure  de  carbone  a  été  préconisé  par  J.  Dumas,  an 
moyen  du  sulfo-carbonate  de  potasse,  formé  d'une  combinaison  de  sulfure  de 
carbone  et  de  sulfure  de  potassium.  Le  sulfo-sel  laisse  d^ger  peu  à  peu,, 
quand  il  est  introduit  en  solution  dans  la  terre  entre  les  ceps,  de  Facide  svlf- 
hydrique  et  du  sulfure  de  carbone,  agissant  tous  deux  sur  le  Phylloxéra,  et  il  reste 
dans  le  sol  du  carbonate  de  potasse,  reconstituant  de  la  vigne  épuisée.  Ce  sel  est 
un  des  bons  insecticides  ;  il  exige  de  l'eau.  On  fait  une  cuvetiebu  basBin  enterre 
renfermant  un  ou  plusieurs  ceps  et  on  verse  dans  chacun  40'  à  50  grammes  de 
sulfo-carbonate  mélangés  avec  la  quantité  d*eau  nécessaire  pour  bien  mouiller  le 
sol.  Il  faut  8  à  15  ou  20  litres  d*eau  par  mètre  carré  (Houillefert  et  Hembert, 
Traitement  des  vignes  phyîloxérées  par  le  sulfo-carbonate  de  potasse,  in-8*. 
Paris,  1879). 

B.  La  découverte  de  l'œuf  d'hiver  par  Balbiaoi  a  conduit  à  un  mode  de  tiake- 
ment  curatif  et  préventif.  La  destruction  de  l'œuf  unique  reproduisant  les  coU> 
nies  qui  sans  lui  iraient  s'épuisant  (voy.  p.  825),  est  d'un  grand  intérêt*  Les 
moyens  proposés  pour  anéantir  cet  œuf  sont  de  deux  sortes.  Avec  un  gant  en 
mailles  d'acier,  dit  gant  Sabaté,  on  décortique  les  ceps,  on  recueille  toutes  le» 
écorces  et  on  les  brûle  soigneusement  (J.  Sabaté,  Destruction  du  Phylloxéra f, 
les  opérations  nécessaires.  Paris,  Donnaud,  1877).  L'ébouillantage  des  ceps, 
pareil  à  celui  employé  contre  la  Pyrale,  a  été  conseillé,  ainsi  que  le  flambage 
rapide.  De  plus,  les  œufs  d*hiver  ayant  été  trouvés  sur  le  bois  ayant  de  deux  à 
dix  ans  d'âge,  on  emploie  avec  succès  le  badigeonnage  de  ce  bois  avec  dea 
liquides  à  Thuile  lourde  de  houille,  comme  agent  actif.  Balbiani,  Boiteau  (de 
LÛ)0ume),  Prosper  de  LafBtte  (d*Agen)  et  autres,  ont  proposé  diverses  solutions 
efficaces  et  plus  ou  moins  pénétrantes  (Balbiani,  La  destruction  de  Vœufd^kiver 
du  Phylloxéra,  Rapport  au  ministre  de  l'Agriculture  et  Comptes  rendus  de 
TAcad.  des  sciences,  1876.  —  Prosper  de  Laflilte,  Essai  sur  la  destruction  de 
Vœuf  d'hiver  du  PhyUoxera  de  la  vigne.  Agen,  1879). 

C.  Le  dernier  point  qui  reste  \  examiner  est  de  savoir  si  les  cépages  des  vignes 
américaines,  ayant  apporté  le  mal  et  résistant  au  Phylloxéra,  ne  pourra  pas 
servir  à  reconstituer  nos  vignobles.  A  la  suite  du  voyage  de  Planchon  aux  États- 
Unis,  les  viticulteurs  de  Montpellier  pensèrent  à  propager  les  vignes  américaines 
ou  autres  reconnues  résistantes,  et  ne  demandant  pas  de  trartement  contre  le 
Phylloxéra  des  racines.  Leur  idée  était  de  substituer  à  des  ceps  intSgènes  destinés 
à  périr  des  cépages  que  le  parasite  ne  tue  pas,  et  sans  s^at^nder,  disaient-ib,  i 
la  reoherche  de  remèdes  coûteux  et  trop  souvent  inefScaces.  Montpellier  devint 
ainsi  un  centre  de  culture  de  vignes  américaines  pour  étudier  la  résistance  de 
ces  vignes  au  parasite,  leur  adaptation  à  notre  climat,  les  qualités  des  raisins 
ainsi  que  du  vin  qui  pourrait  être  fait  avec  leurs  fruits  (Boutin  aîné.  Études 
comparatives  sur  diverses  variétés  de  cépages  américains  résistemis  et  non 
résistants.  In  Comptes  Rendus  de  V Académie  des  sciences^  1876  et  1877).  On 
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a  reconnu  que  parmi  les  vignes  américaines  les  Vitis  œstivalis,  riparia^  rupe^^ 
trisy  etc.,  donnent  des  cépages  résistants;  la  première  espèce  a  des  yariétés  cou- 
nues  sous  les  noms  de  Jaquez,  Herbemont,  Cunningham,  qui  peuvent  produire 
directement  du  vin  susceptible  d*être  utilisé,  sinon  consommé  directement.  On 
parle  d*un  cépage  américain  résistant  au  Phylloxéra  et  dont  le  vin  donnerait  par 
la  distillation  une  eau-de-vie  assez  bonne,  cépage  pouvant  être  utilisé  dans  les 
Charentes.  Enfin  beaucoup  de  viticulteurs  ont  adopté  un  moyen  mixte  de 
reconstitution  des  vignobles  aux  places  dévastées  par  le  Phylloxéra.  Ils  greffent 
les  oépages  français  sur  les  plants  américains  dont  les  racines  sont  peu  attaquées 
par  les  insectes.  Ces  greffes  réussiront-elles  partout  avec  une  facilité  suf&ante? 

En  dernière  analyse,  deux  méthodes  principales  et  opposées  sont  employées 
pour  remédier  aux  ravages  du  Phylloxéra  :  celle  de  la  destruction  de  Tinsecte  et 
celle  de  la  propagation  des  vignes  américaines. 

Avec  la  première  on  cherche  à  supprimer  le  plus  possible  le  dangereux 
insecte,  avec  la  seconde  on  laisse  et  môme  on  introduit  constamment  le  para- 
site dans  les  vignes.  Sans  préjuger  Tavenir  et  si  nos  cépages  les  mieux  trai- 
tés par  les  insecticides  ne  résistent  plus,  les  porte-greffes  américains  seraient 
une  dernière  ressource  [voy,  Coguenilles,  Pucerons,  Hémiptères,  Lisbctes, 
Parasites).  A.  Laboulbème. 

PHTSALIDÉS.  Groupe  d'animaux  Cœlentérés,  de  Tordre  des  Sipbono- 
phores,  qui  renferme  le  seul  genre  Phytalia,  établi  par  Osbeck  dans  son 
Voyage  en  ChinCy  et  adopté  par  Lamarck  et  tous  les  zoologistes  modernes.. 

Chez  les  Physalies,  le  tronc  commun^  dépourvu  de  tige,  est  réduit  à  une  vessie 
natatoire,  de  dimensions  souvent  considérables,  jouant  le  rôle  d'appareil  hydro- 
statique. Il  n'existe  ni  vésicules  natatoires  ou  Nectocalyces,  ni  boucliers.  La 
vessie  aérienne  est  pourvue,  à  sa  partie  supérieure,  d'une  sorte  de  crête  mem- 
braneuse, assez  épaisse,  plus  ou  moins  plissée  ou  émarginée,  qui  fonctionne 
comme  une  voile.  A  sa  partie  inférieure  et  sur  la  ligne  ventrale  sont  fixés,  d'une 
part,  des  polypoïdes  tentaculifères  portant  des  grappes  des  bourgeons  sexuels, 
d'autre  part,  de  nombreux  polypes  nourriciers  ou  Hydranthes,  de  différentes 
grosseurs,  dont  les  filaments  préhensiles  ou  fils  pêcheurs,  très-longs  et  spirales, 
sont  garnis  de  nombreuses  capsules  urticantes.  Leurs  bourgeons  sexuels 
paraissent  se  détacher  pour  devenir  des  Méduses  libres. 

Les  Physalies  sont  des  animaux  de  haute  mer  qu'on  ne  trouve  que  rarement 
près  des  côtes.  Elles  sont  plus  ou  moins  phosphorescentes.  Les  marins  les 
désignent  sous  le  nom  vulgaire  de  vessies  de  mer.  L'espèce  type,  Physalia  cara- 
vella  Eschsch.,  se  rencontre  assez  communément  dans  l'océan  Atlantique.  On  la 
trouve  également  dans  la  Méditerranée,  surtout  dans  le  golfe  de  Naples  et  dans 
le  détroit  de  Messine.  C'est  VHolothuria  physalis  de  Linné  et  le  Physalia  are- 
thusa  de  Délie  Chiaje.  Elle  est  d'un  rouge  pourpre  clair,  avec  les  polypes  nour- 
riciers violets,  parsemés  de  points  blancs.  Une  espèce  voisine,  Physalia  pelagica 
Eschsch.,  se  renconti*e  parfois  sur  les  plages  du  golfe  de  Gascogne  à  la  suite  des 
tempêtes.  Ed.  Lef. 

pavsALis.     Voy.  Alxéke.nge. 

PHlSiilJNB.  Principe  amer  du  Physalis  alkekengi,  plante  employée 
jadis  comme  succédané  du  quinquina.  On  la  prépare  en  épuisant  les  feuilles 
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d*alkëkenge  par  Peau  froide;  on  traite  par  le  chloroforme  qui  s'empare  du 
principe  amer,  puis  le  laisse  déposer;  on  purifie  par  dissolution  dans  Talcool. 

La  physaline  est  en  poudre  amorphe,  légère,  jaunâtre,  d'une  amertume  faible 
d'abord,  puis  plus  franche,  très-peu  soluble  dans  l'eau  froide,  un  peu  mieux 
dans  l'eau  bouillante,  faiblement  dans  l'éther,  très-soluble  dans  l'alcool  et  le 
chloroforme.  Elle  s'électrise  par  le  frottement,  se  ramollit  vers  180  degrés  et 
se  décompose  à  une  température  plus  élevée. 

Les  acides  étendus  ne  la  dissolvent  qu'en  quantité  minime  ;  elle  se  dissout 
dans  l'ammoniaque  sans  s'y  combiner.  L.  Hn. 

PHTSARIM.  Genre  de  Champignons-Myxomycètes,  caractérisé  par  les  spo- 
ranges sessiles  ou  pédicules,  à  paroi  simple  ou  double,  et  par  les  tubes  du 
capillitium  qui  adhèrent  partout  uniformément  à  la  paroi  sporangienne. 

Les  Physarum  se  développent  sur  les  vieux  troncs  ou  les  branches  d'arbres, 
sur  le  bois  pourri,  les  feuilles  mortes,  entre  les  mousses,  etc.  Le  Ph.  awreum 
Pers.,  notamment,  n'est  pas  rare,  en  automne,  sur  les  souches  pourries  de  dif- 
férents arbres.  Ses  sporanges,  de  couleur  orange,  sont  presque  spliériques  ;  son 
capillitium  est  bleu  d'acier.  Eo.  Lbf. 

PHTSCIE  {Physcia  Pries).  Genre  de  Lichens,  qui  a  donné  son  nom  au 
groupe  des  Physciées. 

Les  Phy$cia  se  développent  sur  les  pierres,  les  rochers,  les  murailles,  les 
troncs  des  arbres,  etc.  On  en  connaît  un  assez  grand  nombre  d'espèces,  dont  la 
distribution  géographique  est  la  même  que  celle  des  Parm^/ta,  avec  lesquels  ils 
ont  été  pendant  longtemps  confondus.  Leur  thalle,  membraneux  ou  foliacé,  le 
phis  ordinairement  orbiculaire,  est  lobé  ou  à  expansions  diversement  laciniées» 
de  couleur  jaune,  cendrée  ou  brune.  Les  apothécies,  épaisses,  urcéolées,  planes, 
sessiles  ou  pédiculées,  sont  jaunes,  orangées,  brunes  ou  noires.  Les  thèques 
renferment  de  six  à  huit  spores  incolores  ou  brunes,  biloculaires  ou  plus  rare- 
ment quadriloculaires. 

Le  Physcia  parietina  L.  ou  Lichen,  Parmélie  des  murailles^  forme  sur  les 
murs,  sur  les  troncs  d'arbres,  de  larges  plaques  orbiculaires,  d'un  beau  jaune  doré, 
avec  les  apothécies  brièvement  pédiculées,  d'une  couleur  un  peu  plus  sombre. 
C'est  le  Lichen  parietinus  de  Linné,  le  Lobaria  parietina  d'Hoiïmann,  le  Parme- 
lia  parietina  d'Âcharius  et  VImbricaria  parietina  de  De  Candolle  {Fhre  fran* 
çaise^  n®  1060).  Sa  saveur  est  amère  et  mucilagineuse;  lorsqu'il  est  mouillé,  son 
odeur  rappelle  celle  du  quinquina.  On  l'a  préconisé  pendant  longtemps  comme 
astringent  et  fébrifuge.  Il  renferme  une  assez  grande  quantité  d'acide  chryso- 
pbanique,  ce  qui  le  fait  employer,  en  Suède,  pour  colorer  les  laines  en  jaune. 

Lo  Ph.  candelaria  Hyl.,  espèce  commune  en  Norvège,  doit  son  nom  à  l'usage 
qu'en  font  les  paysans  pour  colorer  les  chandelles  et  la  cire  en  jaune  safran. 

Le  Ph.  pulverulenta  DC.  donne  également  une  couleur  jaune  employée  dans 
la  teinture  et  le  PA.  ciliaris  DC.  (Lichen  ciliaris  L.),  réduit  en  poudre,  entrait 
jadis  dans  la  composition  de  la  pondre  de  Chypre. 

Le  Ph.  islandica  DC.  ou  Lichen  islandicus  de  Linné  est  le  Cetraria  islandica 
Ach.  {yoy.  Cetrairb  et  Lichen  d'Islande).  Ed.  Lbf. 

rHTSB  (Physa  Drap.).  Genre  des  HoUusques-Gastéropodes-Pulmonés,  qui 
a  donné  son  nom  au  petit  groupe  des  Physidés. 
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Les  Pbyses  ont  la  coquille  en  spirale,  mince»  transparente,  ovale  ou  ovale- 
oblongne,  avec  la  spire  courte,  sënestre,  Touverture  allongée  et  le  pënstome 
tranchant.  L*aniaial  présente  une  tête  distincte,  armée  de  deux  testicules  cylin- 
driques, sétacés,  à  la  base  interne  desquels  sont  situés  les  yeux.  La  radule  est 
composée  de  dents  rangées  obliquement,  et  le  pied,  rétréci  en  arrière,  est 
dépourvu  d'opercule. 

Ces  Mollusques  vivent  dans  les  eaux  douces,  stagnantes  ou  courantes.  L'espèce 
type,  Physa  fimtiîialift  L.,  est  commune  dans  les  eaux  de  source  et  les  ruisseaux 
de  pi*esque  toute  la  France.  Ed.  Lef. 

PHTSÉTOLÉiftUE  (Acide).  C^'H'^O*.  Cet  acide  est  contenu  dans  la  por- 
tion liquide  de  la  matière  grasse  que  renferme  la  tête  du  cachalot  {Pkyseter 
macrocepbalus  Shaw);  on  Ten  extrait  par  saponification.  C'est  un  hoDfiologue 
de  l'acide  oléique»  isomère  ou  identique  avec  l'acide  hypogéique. 

L'acide  physétolëique  est  incolore  et  inodore,  fond  à  50  degrés,  s'altère  à 
100  degrés  en  absorbant  de  l'oxygène.  Il  ne  donne  pas  d'acide  sébacique  à  la 
distillation  sèche  et  ne  se  solidifie  pas  par  l'acide  nitreux.  L.  Hn. 

PHYSICIEN.  Nom  donné  au  moyen  âge  au  médecin;  on  disait  aussi 
phyiique  en  parlant  de  la  médecine.  Le  physicien^  ou  /tustcten,  était,  comme 
le  dit  Roquefort  dans  son  Dictionnaire  de  la  langue  romane^  un  homme  instruit 
dans  la  science  de  la  nature,  et  la  physique  n'était  que  la  science  de  la  méde- 
cine basée  sur  l'observation.  On  disait  même  physidener  pour  exprimer  la 
pratique  de  la  médecine  (voy.  Les  recherches  de  Pasquier,  voL  IX,  chap.  XII]. 
L'Angleterre  nous  offre  encore  aujourd'hui  une  réminiscence  de  ces  anciens 
physiciens^  puisque  chez  nos  voisins  on  nomme physicians  les  médecins  renom- 
més par  leur  longue  expérience,  ceux  qui  ne  sont  guère  appelés  qu'en  con- 
sultation, et  qui  tiennent  le  premier  rang  parmi  tous  ceux  qui  s'occupent 
de  l'art  de  guérir.  En  Allemagne,  on  donne  couramment  les  titres  de  Kreis- 
physicuSf  Stadtphysicusy  Landphysicus,  aux  médecins  désignés  par  le  gouver- 
nement pour  veiller  à  la  parfaite  exécution  des  règlements  de  police  sanitaire 
et  pour  prêter  leur  concours  à  l'administration  civile  et  à  la  justice;  la  fonction 
elle-même,  qu'on  n'obtient  qu'après  un  examen,  est  désignée  sous  le  nom  de 
physikat. 

Jusqu'à  la  fin  du  règne  de  Charles  VII  les  médecins  prennent  généralemoit 
le  nom  de  physicienst  et  ce  n'est  qu'à  dater  de  Louis  XI  que  s'efface  cette 
habitude,  et  que  les  membres  de  la  profession  sont  désignés  sous  le  nom 
de  médedns  :  nous  disons  généralement,  parce  que,  en  effet,  il  arrive  parfois 
que  les  titres  de  physiciens  et  de  médecins  sont  employés  pour  désigner 
exactement  le  même  personnage  :  Robert  Poitevin,  qui  fut  médecin  de 
Charles  VII,  est  désigné  dans  sa  réception  de  chanoine  de  Notre-Dame  sous  ce 
titre  :  Physicus  seu  medicus  (Arch,  nat.,  L.  L.  218,  p.  237)  ;  Guillaume  Craverse 
prend,  en  décembre  1459,  le  titre  de  physicien^  et  un  an  après  celui  de  pre- 
mier médecin;  une  charte  du  27  novembre  1359  désigne  Jean  de  Guistry  sous 
le  nom  de  physicien  du  roi,  une  autre  charte  du  26  mars  1366  le  qualifie  de 
médecin  du  roi  La  médecine  des  Grecs,  qui  passa  chez  les  Romains,  fut  com- 
plètement ignorée  en  France  jusqu'au  règne  de  Louis  VII,  qui  mourut  en  1180. 
Ceux  qui  faisaient  profession  de  soigner  les  malades  prenaient  alors  les  titras  de 
médecin  ou  de  myre;  ce  dernier  mot  dérive  du  latin  mederi,  ou  du  grec  p^ov, 
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onguent,  ëtant  empbyé  d*uae  manière  générale  pour  d^signei*  tout  individu 
s*occupant  d*une  hranche  quelconque  de  Tari  de  soulager  les  hommes.  Mous 
avons  lu  que  myre  voulait  dii'e  exclusivement  chirurgien^  et  comme  preuves  on 
a  fait  valoir  divers  passages  extraits  de  romanciers  et  de  troubadours  du  moyen 
âge.  Mais  à  ces  citations  on  peut  opposer  le  passage  suivant  d*un  chirur- 
gien du  dix-huitième  siècle  :  Perfectus  cyrurgicm  est  plus  quant  perfectus 
medicusy  passage  rendu  ainsi  en  vieux  français  :  Le  Parfet  cyrurgien  est 
plus  que  le  parfet  mire  de  phisicien.  D'ailleurs,  dans  un  livre  de  taille  pré- 
levée sur  les  habitants  de  Paris  en  1292,  et  publié  par  H.  Geraud,  il  est  fait 
mention  d*un  grand  nombre  de  barbiers  et  de  24  mires  et  7  miresses.  De 
chirurgien,  de  médecin  ou  de  physicien,  point.  11  en  est  de  même  dans  une 
autre  taille  de  l'année  1312,  et  que  fiuchon  a  fait  connaître.  Dans  ces  curieux 
documents  le  copiste  chargé  d'écrire  les  noms  de  tous  les  contribuables  de 
.Paris,  avec  leurs  professions,  emploie  évidemment  le  mot  de  mire  pour 
distinguer  tous  ceux  qui  s'occupaient  d'une  branche  quelconque  de  l'art  de 
guérir,  sans  spécifier  qu'ils  fussent  spécialement  soit  (jûrurgiens,  soit  méde- 
cins ou  physiciens.  Quoi  qu'il  en  soit,  de  savants  personnages  ne  pouvant  se 
contenter  de  la  médecine  qu'on  exerçait  alors,  c'est-à-dire  d'une  médecine 
sans  observation,  n'ayant  guère  pour  remède  que  les  reliques  des  saints,  les 
enchantements,  la  sorcellerie,  commencèrent  à  s'adonner  à  l'explication  des 
livres  de  l'antiquité  et  à  faire  revivre  la  médecine  des  Grecs.  Dès  lors,  pour 
se  distinguer  des  empiriques,  ils  prirent  le  nom  de  physiciens ^  exprimant 
par  là  qu'ils  prenaient  pour  base  de  leur  pratique  l'étude  de  la  nature  de 
l'honune.  A.  G. 

PHTSICK  (Phiup-St^ig).  Célèbre  chirurgien  américain,  né  à  Philadelphie 
le  7  juillet  1768.  Il  commença  ses  études  à  l'Université  de  Pennsylvanie  en  1785 
•et  eut  surtout  pour  maître  Adam  Kuhn,  professeur  de  médecine  théorique  et 
pratique.  En  1789,  il  se  rendit  à  Londres  pour  se  perfectionner  et  devint  l'un 
des  élèves  favoris  de  Hunter.  En  1790,  il  devint  house-surgeon  à  l'hôpital 
Saint-Georges;  c'est  là  qu'il  acquit  celte  grande  habileté  opératoire  qui  fit  de  lui 
l'un  des  plus  grands  chirurgiens  de  son  pays.  En  1791,  il  obtint  le  diplôme  du 
Collège  royal  des  chirurgiens  de  Londres  et  se  rendit  à  Ëdimbouq;,  où  il  reçut 
«a  1792  le  diplôme  de  docteur.  De  retour  à  Philadelphie  la  même  année,  il  eut 
l'occasion  l'année  suivante  de  se  rendre  utile  à  ses  concitoyens;  la  fièvre  jaune 
ayant  fait  invasion,  il  demande  à  diriger  comme  médecin  l'hôpital  de  Bush  Hill 
spécialement  affecté  aux  fiévreux;  il  fut  lui-même  atteint  par  elle,  quoiqu'il  la 
déclarât  non  contagieuse. 

En  1794,  Physick  fut  nommé  chirurgien  de  l'hôpital  de  Pennsylvanie  et 
médecin  du  Dispensaire  do  Philadelphie.  En  1800,  enGn,  il  obtint  la  chaire 
de  chirurgie  récemment  créée  à  l'Université;  atteint  de  typhus  grave  en  1814, 
il  ne  se  remit  pas  complètement  et  en  1816  renonça  à  son  service  à  l'hôpi- 
tal; en  1819,  il  échangea  la  cliaire  de  chirurgie  contre  celle  d'anatomie.  Il 
présida  en  1822  la  Société  phrénologique  et  en  1824  la  Société  de  médecine 
de  Philadelphie.  Ce  fut  le  premier  médecin  américain  qui  obtint  le  titre  de 
membre  correspondant  de  l'Académie  de  médecine  de  Paris  (1825).  L'état  de 
sa  santé  le  força,  en  1831,  à  renoncer  à  toute  occupation  active;  il  mourut 
le  15  décembre  i&37. 

Physick  réforma  entièrement  l'enseignement  de  la  chirurgie  en  Amériq^e• 
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Avant  lui  le  même  professeur  enseignait  à  la  fois  Tanatomie  et  la  chiruigie.  D 
obtint  la  séparation  des  deux  chaires,  au  grand  profit  des  études.  Il  a  en  outre 
te  mérite  d'avoir  modifié  avantageusement  les  appareils  de  fracture,  indiqué  une 
méthode  pour  faire  l'immobilisation  dans'  la  coxalgie,  imaginé  un  instnimoiit 
pour  pratiquer  Turéthrotomie  interne  ;  d'avoir  eu  l'idée  de  substituer,  pour  la 
ligature  des  vaisseaux,  aux  fils  ordinaires  d'autres  dénature  animale;  il  opérait 
avec  une  rare  dextérité  l'opération  de  la  cataracte  par  extraction;  son  procédé 
pour  pratiquer  la  pupille  artificielle  est  encore  Tun  des  meilleurs;  il  ne  réus- 
sissait pas  momsdans  l'opération  de  la  cystotomie  :  il  avait  imaginé  un  lithotome 
spécial.  Enfin,  Tun  de  ses  plus  beaux  titres  de  gloire,  c'est  d'avmr  opéré  l'anus 
contre-nature  avant  Dupuytren,  en  1809;  mais  rien  ne  prouve  que  notre  illustre 
chirurgien  eût  connaissance  du  procédé  employé  par  Pyhsick,  qui  eut  le  tort  de 
ne  pas  le  publier. 

Physick  n'a  mis  au  jour  aucun  ouvrage  de  longue  haleine  et  même  n'a  publié 
que  de  rares  travaux  dans  les  périodiques;  quelques-uns  de  ses  élèves  ont  fait 
paraître  ses  leçons  les  plus  remarquables. 

I.  IH$i,  inayg.  tned,  de  apopUxia.  Edinburgi,  1792.  —  II.  Articles  dans  les  périodiques 
américains  et  dans  les  TramactUmê  de  Londres.  L.  Hw. 

mflMKJALTMMii  (Physocolymma  Pohl).  Genre  de  plantes  de  la  famille 
des  Lythrariacées,  dont  l'unique  espèce,  Ph.  florida  Pohl,  est  un  arbre  d'asses 
grandes  dimensions,  à  feuilles  opposées,  entières,  et  à  grandes  fleurs  rouges 
disposées  en  grappes  rameuses.  Ces  fleurs  ont  un-  calice  de  huit  sépales,  une 
corolle  de  huit  pétales  et  des  étamines  dont  les  filets  sont  insérés  au  fond  du 
réceptacle.  Le  fruit  est  une  capsule  uniloculaire  et  polysperme. 

Ce  bel  arbre  croit  dans  le  nord  du  Brésil,  o&  son  bois,  recherché  pour  la 
fabrication  de  meubles  de  luxe,  constitue  le  Pao  rosa  ou  Boit  de  rase  du 
Brésil,  Eo.  Lef. 

Bdliographk.  —  Pool.  PL  brasiL,  Icon.,  h  99,  tab.  82,  83.  —  De  Cârdolle.  Prodr.,  m, 
89.  —  Enducher.  Gen.,  n«  6165.  —  Bbrtham  et  Uooub.  Gen.,  781.  —  Baulov  (H.).  BisL  de$ 
pL,  YI,  pp.  445  et  454.  Bo.  Uf. 

PHTSODINE.  C**H^H)*(?).  Principe  amer  extrait  par  Gerding  d'un  lidien» 
le  Parmelia  ceratophylla  var.  physodes  Ach.  Le  lichen  sec  est  mis  digérer  avec 
de  l'éther  ;  après  évaporation,  on  lave  le  résidu  à  l'alcool  froid  et  on  fait  cris- 
talliser dans  l'alcool  bouillant. 

La  physodine  forme  une  masse  blanche,  constituée  de  cristaux  microsco- 
piques, fusible  à  i2S  degrés,  insoluble  dans  l'eau  et  dans  l'alcool  absolu, 
soluble  dans  l'éther  et  l'alcool  à  80  centièmes.  Elle  se  dissout  en  jaune  dans 
l'ammoniaque  et  dans  les  alcalis  et  n'est  pas  attaquée  par  les  acides  faibles; 
l'acide  sulfurique  concentré  lui  fait  perdre  une  molécule  d'eau  et  la  convertit 
en  une  substance  rouge,  la  physodéine, 

Hesse  n'a  pas  réussi  à  obtenir  la  physodine,  mais  il  a  extrait  par  la  chaux  de 
la  même  espèce  de  Parmelia  une  substance  qu'il  a  nommée  cératophylline. 
Celle-ci  est  en  petits  prismes  blancs,  solubles  dans  l'eau  chaude,  dans  l'alcool, 
l'éther,  l'ammoniaque,  la  potasse  et  l'eau  de  chaux;  elle  fond  à  147  degrés  et 
se  concrète  de  nouveau  à  146-158  degrés;  déjà  vers  la  température  de  fusion 
elle  se  volatilise;  elle  se  sublime  sans  décomposition.  Sa  dÀDomposition  parait 
se  rapprocher  de  celle  de  l'orsellate  d'éthyle.  L.  Hn. 
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PHTSOHÉTRIB.  On  désigne  sous  ce  nom  ou  sous  celui  de  tympaniie 
utérine  l'accumulation  de  gax  dans  la  cavité  de  l'utérus;  parfois  encore  on 
applique  à  cet  accident  la  dénomination  de  gros$esse  venteuse.  Les  auteurs 
assurent  qne  la  physométrie  peut  se  produire  sans  cause  connue  chea  les  femmes 
hystériques,  mais  elle  s'observe  le  plus  souvent  après  laccouchement  et  dépend 
alors  de  la  décomposition  putride  des  annexes  du  fœtus  retenus  dans  la  matrice  ; 
elle  peut  encore  survenir  après  rbémorrhagie  menstruelle,  par  la  décomposition 
d'un  caillot.sanguin. 

La  physométrie  peut  se  terminer  spontanément  par  l'expulsion  brusque  des 
gaz  renfermés  dans  la  cavité  utérine,  mais  il  est  souvent  nécessaire  de  pratiquer 
des  injeelions  désinfectantes  répétées  dont  l'eau  phéniquée  ou  chlorurée  fait  les 
principaux  frais.  L.  Un. 

PHT80HORIBÊ8.  Groupe  d'animaux  Ciœlentérés»  de  l'ordre  des  Sipho- 
nophores. 

Dans  les  Physophoridés»  le  tronc  commun  est  constitué  par  une  tige  mobile 
et  contractile,  ordinairement  très-longue  et  spiralée,  pourvue»  à  son  extrémité 
supérieure,  d'une  vessie  natatoire  ou  pneumatophorCf  en  général  de  petite 
dimension,  qui  constitue  un  appareil  hydrostatique  ayant  pour  fonction  de  faire 
flotter  la  colonie  à  la  surface  de  l'eau  ou  au  moins  de  la  maintenir  dans  une 
position  verticale.  Au-dessous  de  cette  vessie  aérienne  sont  fixées  de  nombreuses 
vésicules  natatoires  ou  nectocalyceê,  disposées  sur  deux  ou  plusieurs  rangs,  plus 
rarement  suivant  une  spirale.  Puis  viennent  des  boucliers  et  des  tentacules  ou 
Hydrocystes  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  qui  alternent  d'une  manière 
réitère  avec  les  Polypes  nourriciers  ou  Hydranthes^  dont  les  filaments  pré- 
hensiles  sont  munis  de  boutons  urticants,  et  des  bourgeons  sexuels  ou  gonO' 
'  phoreSf  souvent  protégés  par  des  boucliers  foliacés,  de  formes  très-diverses. 

Les  Physophoridés  sont  essentiellement  des  animaux  de  haute  mer.  Ils  ont  des 
représentants  dans  presque  toutes  les  mers  du  globe.  Comme  espèces  principales 
nous  citerons  les  Physophora  hydrostatica  Forsk.,  Forskaliacontorta  Leuck., 
Halislemma  rubrum  Huxl.,  Agalma  Sarsii  Leuck.,  et  Apolemia  uvaria  Eschsch., 
qui  se  rencontrent  asseï  communément  dans  la  Méditerranée.         Ed.  Imf. 

msoSTiGMA.  Genre  de  Légumineuses -Papilionacées,  du  groupe  des 
Pbaséolées,  éUbli  par  Balfour  (Trans.  Roy.  Soc.  Edinburg,  XXII,  p.  510)  et 
dont  l'unique  espèce  fournit  les  fèves  de  Calabar  (voy.  Calabab).    Ed.  Lbp. 

PHTS08TI«HII«B.     Voy.  ÉséaiNB. 

PHTTELEPBIAS  (B.  et  Pav.).  Genre  anormal  de  Palmiers^  rapporté  sou- 
yent  au  groupe  des  Arécées  et  distingué  surtout  par  ses  fleurs  dioîques,  rappro- 
chées en  spadices  amentiformes.  Les  mâles  ont  un  petit  périanthe  denté  et  de 
nombreuses  étamines  libres.  Les  femelles  ont  3  sépales,  autant  de  pétales, 
un  gynécée  4-10-mère,  dont  chaque  loge  ovarienne  renferme  un  ovule  ascen- 
dant. Le  fruit  est  un  gros  syncarpe  globuleux,  formé  de  nombreux  fruits  rap- 
prochés en  tête.  La  graine,  solitaire  dans  chaque  loge,  est  globuleuse  ou  à  peu 
près,  de  la  grosseur  d'une  petite  pomme,  avec  un  grand  ombilic  et  un  raphé 
ramifié,  très*visible  en  creux.  Son  albumen  est  abondant,  blanc,  dur,  ébumé, 
ayec  un  petit  embryon  basilaire.  C'est  cet  albumen  qui  constitue  le  Coroxo  ou 
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Ivoire  végétal,  principaleinent  dans  le  P.  maeroearpa  R.  et  Pat.  {Elephaaéasia 
macrocarpa  W.),  qui  a  fleuri  plusieurs  fois  dans  les  serres  europ^nmes  et  qui 
est  «n  Palmier  à  feuilles  fMnnatisëquées,  croissant  entre  8  et  9  degrés  de  lati* 
tude  sud  dans  TAoïérique  tropicale.  On  a  employé  ralbomen  à  tous  les  osâmes 
auxquels  sert  Tivoire  animal.  Brûlé,  il  donne  aussi  un  noir  d'ivoire*  comparable 
à  celui  qui  vient  des  Éléphants.  Jeune,  cet  albumen  est  liquide»  laiteux,  d*un 
goût  agréable,  susceptible  de  produire  par  fermentation  une  sorte  de  vin  très- 
potable.  Ce  suc  eàt,  dit-on,  légèrement  drastique.  On  a  importé  en  Angleterre 
jusqu'à  près  de  300  tonnes  à'ivcire  végétal  en  un  an.  H.  Br. 

fiiBLiooRAPHiB.  —  R.[et  Pav.,  Syst.  FI,  per.  et  chil,,  301.  —  H.  B.  K.»  Nov.  gen,  et  spec.,  I, 
85.  —  K.,  Enum.,  III,  109L  —  Mabt.,  ffiêt.  nat.  Pmlm.,  UI,  506.  ^  Mobi»,  in  Dodonœa, 
III,  p.  II,  74.—  RooKTH.,  Syn.  pi.  diaphar.,  146.  —  Scem,  in  Bot.  Mac.,  t.  4013,  4914;  Bol. 
Herald,  208,  t.  45-47;  in  Bonplandta,  III,  270,  1. 1,  2.  H.  Bs. 

PHTTEUMA  (L.).  Genre  de  Gampanulacées-Campanulées,  à  fleurs  penta- 
mères,  assez  analogues  à  celles  des  Campanules  ;  les  pétales  supères,  libres  ou 
k  peu  près,  valvaires  et  d'abord  unis  dans  leur  portion  supérieure.  Lesétamines 
sont  libres.  Le  fruit  est  capsulaire,  à  déhiscence  capsulaire  ou  valvicide.  Ce  sont 
des  herbes  vivaces,  de  l'Europe,  de  l'Asie,  de  la  région  méditerranéenne,  à  feuilles 
alternes;  les  inférieures  en  rosette;  à  fleurs  en  épis  ou  en  capitules.  Notre 
P.  fpicalum  L.,  commun  dans  certaines  localités  des  environs  de  Paris,  notam- 
ment à  Montmorency,  passe  pour  avoir  les  mômes  propriétés  antisyphilitiques 
et  anlicancéreuses  que  le  Lobelia  syphilitica  auquel  il  ressemble.  Il  est  sudori- 
fique  et  purgatif.  Le  Phyteuma  de  Pline  est  bien  distinct,  puisque  c'est,  dit-on, 
le  Reseda  PhyteumaL.  On  l'a  indiqué  comme  aphrodisiaque.  Le  P.  Scheuchzeri 
All.  (P.  Carmelii  Yill.)  est  aussi  indiqué  comme  se  trouvant  à  Fontainebleau. 
Le  P.  orbiculare  L.,  à  fleurs  bleues  ou  blanches,  assez  commun  à  Fontaine- 
bleau, passe  pour  avoir  les  vertus  curatives  du  P.  spicatum.  Les  jeunes  pousses 
sont,  dit-on,  comestibles,  comme  celles  de  la  Raiponce.  H.  Bs. 

BDUOGKAraii.p-  L.,  Gen.,  n.  220.  —  GjBtas.^Fruct.,  1, 140,  t.  30.  —  Esdl.,  Gen.,  n.  5092. 
—  A.  DC,  Prod.,  VII,  450.  —  Bekth.  et  Hooi.  F.,  Gen.,  II,  561.  —  M€h.  et  db  L.,  Dicl. 
Mat.  méd.,  V,  297.  —  Rosehth.,  Syn.  pi.  diaphor.,  317.  —  H.  Bu,  llUt.  des  pi.,  VHI, 
323,  357.  H.  B». 

PHTV^CMÈME  {Pkytoerene  Wallicfa).  Cenre  de  piantes  Dicoty lédoo^B,  qui 
a  donné  son  nom  tu  petit  groupe  des  Pbytocrénées,  placé  par  Endlicber  pami 
les  Héntapermacées,  puis  réuni  par  Bentbam  et  Hooker  aux  Olacinées,  et  dont 
M.  U.  Bâillon  a  fait  une  série  des  Térébinthacées. 

Ce  sont  des  arbustes  grimpants  ou  volubiles  propres  aux  r^fions  tsopicales  de 
l'Asie  et  de  l'Océanie.  Leurs  tiges,  dont  le  développement  peut  être  énorme, 
sont  souvent  garnies  de  poils  oh  d'aiguillons  ;  elles  préseateni  une  oi^ganisation 
tout  à  £ait  exceptionnelle,  que  Ion  a  comparée  à  celle  des  Héaispermacées  et 
des  Bignoniacées,  et  qui  a  été  étudiée  notamment  par  Griffîth  (in  Wallich, 
PL  oê.  rar.,  III,  41,  tab.  216,  et  JVoéu/.,  IV,  524),  Lindley  (/itérod.,  I,  211)  et 
Mohl  (Bot.  Zeitung,  1835).  Les  feuilles  sont  alternes,  pétiolées,  entières  ou  pal- 
matilobées,  les  fleurs  unisexuées-dioiiques  et  monopérianthées.  Les  firuits, 
réunis  eu  capitules  pouvimt  alteittdre  les  dimensions  de  la  tète  d'un  enCuit, 
sont  des  drupes  allongées,  dont  le  noyau  très-dur  rcafiuiMe  une  seule  graine 
pourvue  d'un  albumen  charnu,  fortement  ridé  et  multilebé. 

On  connaît  seulement  huit  espèces  de  Phytocrène.  Les  Pk.  gigantea  Wall.» 
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Ph,  palmata  WalL  et  Ph.  macrophyUa  Bl.»  sont  surtout  remarquables  par 
la  grande  quantité  de  sëve  aqueuse  et  potable  qui  décode  de  leurs  tiges 
poreuses.  Ed.  Lbf. 


Bibliographie.  —  Wallich.  Philos,  Maga*,,  1823,  III,  p.  225.  —  ENDLicBER.'Gen.,  n*^ 
—  Bbntham  et  HooKBB.  GmIm  154.  —  RoBEXTiAL.  St/H,  pL  dkiph,,  p.  585.  -*-  Bailloe  (H.),  la 
D«  CandoUe  prodr,,  XVII,  9,  et  Hi$L  des  pL,  Y.  pp.  282,  293,  307.  336.  Bo.  Lbf. 

PH¥TOliACGACÉE9.  Famille  de  plantes  Dicotylédones,  qui  tient  à  la  ibis 
des  Nyctaginacées  et  des  Cbénopodiacées.  Ce  sont  des  arbres,  des  arbustes  ou  des 
herbes  viraces,  quelquefois  volubiles,  à  feuilles  simples  et  alternes,  pourvues  eu 
non  de  stipules  très-petites.  Les  fleurs,  hermaphrodites,  parfois  unisexuées, 
monoïques  ou  dioïques,  sont  disposées  en  épis  ou  en  grappes,  axillaires  ou 
terminales,  le  plus  souvent  opposées  aux  feuilles.  Chaque  fleur  est  munie,  outre 
la  bractée  mère,  de  deux  bractées  latérales,  et  présente  au  périanibe  simple  à 
einq,  plus  rarement  quatre  divisions  soudées  entre  elles  à  la  base,  et  un  nombre 
variable  d'étamines  à  anthères  introrses,  s*ouvrant  par  deux  fentes  longitudi- 
nales. Le  gynécée  est  composé  tantôt  d*un  seul  carpelle  libre  et  uniovulé,  tantôt 
de  plusieurs  carpelles  indépendants  ou  concrescents  en  un  ovaire  pluriloculaire. 
Les  fruits  sont  des  baies,  des  achaines,  des  samares  ou  des  foUieules,  dont  la 
graine  renferme  sous  ses  téguments  un  albumen  amylacé  ou  charnu,  entouré  d*un 
embryon  arqué,  circiné  ou  replié  plusieurs  fois  sur  lui-môme. 

Les  Phytolaccacées  habitent,  pour  la  plupart,  les  régions  tropicales  du  globe. 
Celles  qui  ont  des  applications  en  médecine  ou  dans  Tindustrie  appartiennent 
surtout  au  genre  Phytolacca  Toum.  {voy.  Phttolaque),  Ed.  Lef. 

PHTTOLACCINE.  Principe  non  azoté,  extrait  par  Claussen  des  semences 
de  Phytolacca  decandra.  On  épuise  ces  semences  par  Talcool,  on  lave  à  Téther 
de  pétrole  le  résidu  de  Tévaporation,  puis  on  le  fait  dissoudre  dans  le  chloro- 
forme ou  Téther  ;  la  phytolaccine  cristallise  par  évaporation. 

Ce  sont  des  cristaux  soyeux,  insolubles  dans  Teau,  solubles  dans  Tal- 
«ool,  réther,  le  chloroforme.  La  composition  de  la  phytolaccine  n*est  pas 
4léterminée.  L.  Hn. 

PHTTOLiiC;ciQUE  (Acidb).  Cet  acide  a  été  longtemps  pris  pour  de 
l*acide  oxalique.  Il  existe  dans  les  fruits  de  divers  PhytoUuoa  à  Tétat  de  sel 
de  potassium.  Pour  Tisoler,  on  broie  les  baies  avec  de  Talcool  étendu,  on  redis- 
sout dans  Teau  le  résidu  de  Tévaporation,  puis,  après  fihration,  on  préoipite 
par  le  sous-acëtaite  depbab;  enfin  on  se  débarrasse  du  plomb  par  Thydrogène 
sulfuré. 

L*acide  phytolacôque  forme  une  masse  gommeuse  jaune  brun,  transparente, 
soluble  dans  Téther.  Chauffé  avec  un  acide  minéral  étendu,  il  se  précipite  en 
gelée  insoluble,  que  les  alcalis  redissolvent.  11  ne  précipite  ni  les  a^s  d*argeBt, 
aï  les  sels  de  baryum  ou  de  calcium;  en  solution  dans  un  peu  d'ammoniaque, 
il  précipite  en  jaune  le  nitrate  d'argent.  L.  Un. 

PHYTOLAQUE  (Phytolacca  Toum.).  Genre  de  plantes  qui  a  donné  son 
nom  à  la  famille  des  Phytolaccacées.  Lesileurs  sont  régulières  et  hermapluredites, 
parfms  UBisexuées^Uoiques.  Le  périanthe,  simple,  est  à  cinq  divisions  persis- 
tantes, ordinairement  réfléchies  à  la  maturité,  et  les  étaMines,  dont  le  noflobre 
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varie  de  cinq  à  vingt-cinq,  sont  hypogynes  avec  des  filets  subulés  terminés  par 
des  anthères  introrses,  s*onvrant  par  deux  valves  longitudinales.  L'ovaire,  libre 
et  supère,  est  formé  d*un  nombre  variable  de  carpelles  unis  entre  eux  dans  leur 
portion  inférieure.  Il  devient,  à  la  maturité,  une  baie  charnue,  pulpeuse,  à  plu- 
sieurs loges  contenant  chacune  une  seule  graine  albuminée. 

Les  Phytolacca  sont  des  herbes  vivaces  ou  des  sous-arbrisseaux,  plus  rare- 
ment  des  arbustes,  à  feuilles  alternes,  pétiolées,  simples,  et  à  fleurs  petites  dis* 
posées  en  grappes  terminales  ou  latérales,  opposées  aux  feuilles.  On  en  connaît 
une  douzaine  d'espèces,  disséminées  en  Asie,  en  Afrique  et  en  Amérique.  L'une 
d'elles,  Ph.  decandra  L.,  originaire  de  l'Amérique  du  Nord,  s'est  naturalisée 
dans  la  plupart  des  régions  tempérées  du  globe.  Elle  est  répandue  dans  le  snd- 
ouest  et  le  midi  de  la  France,  ainsi  qu'en  Espagne,  en  Portugal,  en  Italie.  On 
l'appelle  vulgairement  Herbe  à  la  laque,  Rai$in  éC Amérique^  A.  du  Canada, 
B.  de$  teinturiersy  Morelle  en  grappe,  Grande  Morelle  des  Indes^  etc.  (Test  une 
herbe  vivace,  dont  la  racine  épaisse,  charnue,  pivotante,  donne  naissance  à  une 
ou  plusieurs  tiges  cylindriques,  creuses,  divisées  dans  leur  partie  supérieure  en 
rameaux  nombreux,  dichotomes,  et  couvertes  de  feuilles  alternes,  ovales-lan- 
céolées, très-entières,  à  nervures  souvent  rougeâtres.  Les  fleurs,  de  coulear  rosée, 
ont  dix  étamines.  Les  baies,  d'un  noir  bleuâtre,  sont  remplies  d'un  suc  rouge, 
doux,  nauséeux,  à  saveur  acre,  que  l'on  a  employé,  dans  le  midi  de  l'Europe, 
pour  colorer  les  vins,  notamment  ceux  de  Porto.  Ces  baies,  avant  leur  maturité, 
possèdent  des  propriétés  purgatives  énergiques.  Il  en  est  de  même  de  la  racine, 
qui  figurait  autrefois  dans  les  pharmacopées  sous  le  nom  de  Méchoacan  du 
Canada. 

En  Abyssinie,  la  racine  et  les  feuilles  du  Ph.  abyssinica  Hoffm.  (Picumia 
abyssinica  Hoq.)  ou  Scheblé  des  naturels  sont  préconisées  comme  des  tënifnges 
énergiques. 

Au  Mexique  on  mange,  à  la  manière  des  Épinards,  les  feuilles  du  Ph.  aetaxt' 
dra  L.,  et  aux  États-Unis  celles  du  Ph.  esculenta.  Hoq.  Ed.  Lep. 


BituoaRAFiiK.  —  TouBRsroRT.  ln$t.,  299,  tab.  154.  —  LuraÉ.  Gem,,  n*  588.  — 
Gen,^  n*  5262.  —  De  Caiidollb.  Prodr,,  XIII,  sect.  ii,  31.  —  Roscrtbal.  Syn,  pi.  diapk^ 
p.  702.  —  FouBRiBR.  Deê  ténifuge$  employée  en  Abyssinie^  1861,  p.  60.—- Baillos  (H.)-  Bi$t. 
de$pl.,  IV,  pp.  23,  48,  50.  Eb.  Ur. 

PHYTOHÉLIME.      Voy.  RUTIKB. 

PHTTOSTÉMINE.  G**H^.HK).  Substance  retirée  d'abord  des  pois  par 
Beneke  et  confondue  par  lui  avec  la  cholestérine.  Hesse  l'a  extraite  de  la  fève  de 
Calabar,  au  moyen  de  Téther  de  pétrole.  Elle  se  dépose  de  l'alcool  bouillant 
en  lamelles  hydratées,  de  Téther  et  du  chloroforme  en  aiguilles  soyeuses 
anhydres;  elle  ne  se  dissout  ni  dans  l'eau  ni  dans  la  potasse,  mais  est  un  pea 
soluble  dans  les  acides. 

La  phytostérine  fond  à  132-135  degrés.  Elle  parait  être  l'homologue  supérieure 
de  la  cholestérine  et  est  peut-être  identique  avec  la  paracholestérine  de  Reinke 
et  Rodewald.  L.  Hn. 

PlJL  (Phuippe-Nicolas).  Pharmacien,  né  à  Paris,  le  15  septembre  1781, 
mort  le  4  mai  1799.  Il  servit  dans  l'armée,  puis  fut  pharmacien  en  chef  de 
l'hôpital  de  Strasbourg,  et  plus  tard  administrateur  des  hôpitaux  de  Paris,  il 
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introduisit  de  nombreuses  améliorations  dans  Thygiène  publique,  organisa  des 
postes  sanitaires  sur  les  bords  de  la  Seine  et  inventa  des  instruments  pour  faire 
pénétrer  Tair  dans  les  poumons,  etc.  Ses  ouvrages  sont  relatifs  à  l'organisation 
des  secours  aux  noyés  (Amsterdam  et  Paris,  1772-1781,  7  part,  in-12;  sup- 
plément, 1789>  in-12;  Paris,  1775,  in-S*").  La  République  de  Hollande  fit  frapper 
une  médaille  en  son  honneur.  L.  Hn. 

PIAK.     Voy.  Frambœsia. 

PlBRAC  (Gilles -Bbrtband).  Né  à  Saint-Frajou,  près  de  Gominges,  en 
Gascogne,  le  8  décembre  1695,  mort  à  Paris  le  14  juillet  1771.  Il  fut  premier 
diirur^'ien  de  TÉcolc  royale  militaire  de  Paris  et  directeur  de  TAcadémie  royale 
de  chirurgie.  Il  rejetait  les  sutures  pour  la  réunion  des  plaies  (Jfem.  de  l'Acad, 
roy.  de  chir.^  III,  408;  IV,  65).  Louis  a  prononcé  son  éloge.  L.  Hn. 

PIC.  Les  Pics,  que  tous  les  ornithologistes  sont  d*accord  pour  ranger, 
sinon  dans  un  ordre  pailicnlier,  au  moins  dans  une  famille  distincte,  sous  le 
nom  de  Picidés  (Picidœ),  constituent  en  effet  Tun  des  groupes  les  mieux  carac- 
térisés de  la  classe  des  Oiseaux.  Ils  ressemblent,  il  est  vrai,  aux  Barbus,  aux 
Coucous  et  aux  Perroquets,  que  G.  Guvier  plaçait  avec  eux  dans  son  ordre  des 
Grimpeurs  (voy,  ce  mdt)  par  la  disposition  de  leurs  pattes,  dont  le  doigt  externe, 
quand  il  existe,  est  rejeté  en  arrière,  à  côté  du  pouce,  mais  ils  se  distinguent 
en  général  par  la  rigidité  de  leurs  pennes  caudales,  qui  sont  taillées  en  pointe 
et  susceptibles  de  fournir  un  point  d*appui  à  Toiseau,  par  la  forme  prismatique 
et  la  dureté  de  leur  bec  et  par  la  mobilité  de  leur  langue.  Cet  organe,  remar- 
quable par  sa  longueur  et  sa  gracilité,  se  termine  par  une  pointe  cornée  et  est 
suspendu  à  un  os  hyoïde  dont  les  cornes,  extraordinairement  développées,  re- 
montent en  arrière  entre  le  crâne  et  la  peau,  se  recourbent  sur  le  vertex  et 
arrivent  jusque  dans  le  voisinage  des  fosses  nasales.  Des  muscles  rubanés, 
s*attachant  aux  extrémités  de  ces  cornes,  peuvent  les  ramener  en  avant  et  pro- 
jeter ainsi,  à  une  grande  distance  hors  du  bec,  la  langue,  dont  la  surface  est 
humectée  par  une  salive  visqueuse  et  qui  constitue  un  instrument  de  préhension. 

Les  ailes  chez  les  Pics  sont  assez  pointues»  mais  elles  ne  sont  pas  pourvues  de 
muscles  très-puissants,  et  Texamen  du  sternum,  de  la  ceinture  scapulaire  et 
des  os  des  membres  antérieurs,  ne  révèle  pas  des  oiseaux  essentiellement  con- 
formés |»our  une  existence  aérienne.  Les  Pics  en  effet  ont  un  vol  irrégulier  et 
peu  soutenu  ;  ils  ne  se  servent  guère  de  leurs  ailes  que  pour  errer  d'une  forêt 
à  Tautre,  d'un  arbre  à  un  arbre  voisin,  et  ils  passent  une  grande  partie  de  leur 
existence  à  grimper  le  long  des  troncs  et  des  branches,  dont  ils  explorent  soi- 
gneusement Técorce.  Ils  introduisent  dans  les  fissures  leur  langue  protractile 
et  l.'i  ramènent  chargée  de  larves  et  de  petits  insectes  et,  quand  leur  proie  est  trop 
profondément  cachée,  ils  entaillent  à  grands  coups  de  bec  Técorceetle  bois.  En 
agissant  ainsi  ils  semblent  causer  de  grands  dégâts  :  aussi  les  a-t-on  fréquemment 
classés  au  nombre  des  oiseaux  nuisibles,  mais  en  réalité  ils  rendent  plutôt  des 
servies,  car  ils  recherchent  de  préférence,  sinon  exclusivement,  les  arbres  déjà 
rongés  par  des  insectes  xylophages,  et  les  débarrassent  de  ces  animaux  destruc- 
teurs. Quelques  Pics  cependant  dévorent,  au  lieu  de  Coléoptères,  des  Abeilles  et 
des  Guêpes  ;  d'autres  font  la  chasse  aux  Fourmis  et  d  autres  enfin  ont  un  régime 
végétal.  A  cette  dernière  catégorie  appartiennent  les  Colaptei  américains,  qui  ont 
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la  sÎDgulière  hid>itucle  de  creuser  les  hampes  des  agaws  pour  y  cacher  des 
glands  qu'ils  mettent  en  réserve  pour  la  mauTaise  saison. 

C'est  dans  des  cavités  naturelles  pratiquées  dans  des  branches  ou  dans  le 
tronc  d*un  arbre  rongé  de  vétusté  ou  plus  rarement  dans  le  creux  d'un  orme  on 
d'un  rocher,  que  les  Pics  déposent  leurs  œufs,  toujours  de  couleur  blanche  et  à 
coquille  lustrée.  Les  petits  se  développent  lentemeai  et  restent  longtemps  dans 
le  nid  où  plus  tard,  quand  l'éducation  des  jeunes  est  entièrement  terminée,  les 
adultes  viennent  souvent  chercher  un  abri  pour  la  nuit. 

On  prétend  que  les  Pics  s'appellent  généralement  au  moyen  de  coups  redou- 
blés frappés  avec  le  bec  contre  le  tronc  d'un  arbre  mort,  mais  il  est  certain 
qu'ils  ont  d'autres  moyens  de  conmiuniquer  entre  eux  et  que,  s'ils  restent  géné- 
ralement silencieux,  ik  font  entendre  à  certains  momenis,  et  surtout  au  prin- 
temps et  en  été,  des  cris  aigus  ou  plaintifs.  Ces  cris,  auprès  des  gens  de  campagne, 
passent  pour  annoncer  infailliblement  la  pluie.  Il  n'est  d'ailleurs  pas  facile  de 
découvrir  l'oiseau  qui  les  pousse,  car  il  est  d'humeur  farouche  et  se  tient 
presque  toujours  caché  sous  le  couvert.  Ceci  nous  explique  pourquoi  les  Pics 
ne  sont  pas  aussi  connus  du  vulgaire  que  beaucoup  d'autres  Oiseaux  moins 
remarquables  par  leurs  mœurs  et  leur  organisation. 

Les  Pics  comptent  cependant  un  très-grand  nombre  d'espèces  à  la  surface  du 
globe,  espèces  qu'il  a  été  nécessaire  de  répartir  par  une  trentaine  de  genres.  Ces 
genres  avaient  été  désignés,  de  la  manière  la  plus  heureuse,  par  M.  Malherbe, 
l'auteur  d'une  monographie  des  Pics,  par  des  noms  composés  ayant  la  Hiême 
désinence  et  formés  de  l'ancien  nom  générique  Picus  et  d'un  autre  mot  rappe> 
lant  le  caractère  le  plus  saillant  de  chaque  groupe;  malheureusement  l'appli- 
cation des  lois  de  priorité  n'a  pas  permis  de  conserver  ces  dénominations.  C'est 
ainsi  que  les  noms  àeCampephilus,  ChrysocolapteSf  Cecmns,  ChrysaptUus^  ^c, 
ont  été  substitués  aux  noms  de  Megapicuêf  Indopieus^  Chloropicus^  Ckry$(h 
picuSy  etc.  Les  différents  genres  de  Pics  sont  répandus  dans  les  deux  Amériques, 
en  Asie,  dans  quelques  lies  de  la  région  indo-maiaise,  en  Afrique  et  en  Europe, 
et  cinq  d'entre  eux,  les  genres  Dryopicu$f  Picus,  Picaidiê  et  Jynx,  sont  repré- 
sentés par  une  ou  plusieurs  espèces  dans  la  faune  française.  Parmi  ces  espèces 
nous  citerons  seulement  le  Pic  noir  (Dryopicus  martius  L.),  oiseau  de  la  taille 
d'un  Geai,  à  plumage  sombre,  rehaussé  par  une  calotte  rouge  sur  le  soounet 
de  la  tète,  le  Pic  épeiche  (Picus  major  L.),  le  Pic  noir  (Picus  médius  L.),  et  le 
Pic  épeichette  (Picus  minor),  qui  portent  tous  trois  une  livrée  bariolée  de  noir, 
de  blanc  et  de  rouge,  et  qui  ne  diffèrent  les  uns  des  autres  que  par  les  dimen- 
sions, puis  le  Pic  tridactyle  (Picoides  tridactylus)^  remarquable  par  ses  pattes 
terminées  par  trob  doigts  seulement,  le  Pic  vert  (Gecinus  viridis  L.),  se  distin- 
guant par  son  manteau  vert,  son  bandeau  frontal,  ses  moustaches  et  sa  calotte 
occipitale  d'un  rouge  brillant,  et  enfin  le  Torcol  vulgaire  (Jynx  tarquiUa  L.), 
qui  offre  une  tout  autre  physionomie  que  les  espèces  précédentes,  grâce  à  son 
bec  droit,  conique,  emplumé  à  la  base  et  presque  dépourvu  de  sillons  laté- 
raux, à  son  plumage  mou,  rappelant  celui  d'un  Oiseau  de  nuit  par  sa  nature 
et  par  ses  teintes,  à  sa   queue  arrondie  et  composée  de  plumes  larges  et 
flexibles.  Le  Torcol  diffère  également  des  autres  Pics  par  ses  mœurs  et  ses 
allures  ;  il  se  tient  souvent  à  terre,  pour  fouiller  les  fourmihères  et  en  dévorer 
les  habitants;  enfin,  quand  il  est  effrayé,  il  prend  des  poses  bkarres,  gonflant  son 
cou,  hérissant  ses  plumes  et  tournant  la  tête  lentement  de  tous  les  côtés.  Aussi 
tous  les  auteurs  sont-ils  d'accord  pour  classer  le  Torcol  vulgaire,  ainsi  que  d  autres 
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oiseaux  «xotiques  construits  sur  le  même  type,  dans  une  tribu  dirtincte  de  la 
famille  des  Picidés.  E.  OosTALEt. 

Bibliographie.  — Malherbe.  Monographie  de»  Picidée,  Metz,  1862,  in-fol.,  avec  pi.  col.  — 
Dkoland  et  Gerbe.  Omith.  europ.,  2"  édit.,  1867^  t.  I,  p.  145.  —  Brxim.  Vie  des  animattx^ 
édit.  6*anç.  Oieeauœ,  t.  II,  p.  47.  E.  0. 

PICA.     Voy,  Halacie. 

PlCAMARE.  C'*H^<^0'.  Reichenbacb,  en  distillant  le  goudron  de  bois»  a 
obtenu  une  a*éosote  médicale  qui,  entre  autres  produits  tels  que  la  paraffine^ 
Teupione,  le  capnomore,  le  pittacal,  etc.,  renferme  une  matière  huileuse  à 
laquelle  il  a  donné  le  nom  de  picamare.  Niederist  a  reconnu  que  ce  corps  n  est 
autre  chose  que  Féther  diméthylique  du  propylpyrogallol. 

C*est  un  liquide  épais,  légèrement  brunâtre,  bouillant  sous  la  pression  ordi- 
naire à  283-289  degrés.  Sa  saveur  est  amère,  brûlante  et  poivra,  son  odeur 
rappelle  celle  du  goudron.  Très-soluble  dans  Talcool  et  Tacide  acétique,  il  se 
dissout  faiblement  dans  Teau.  Sa  solution  aqueuse  est  précipitée  en  blanc  par 
Teau  de  chaux  et  par  Teau  de  baryte  et  réduit  à  froid  le  nitrate  d'argent  et 
le  chlorure  d*or.  Le  picamare  se  dissout  à  chaud  dans  la  potasse  en  donnant 
une  combinaison,  C^H^'O^K,  cristallisable.  Il  fournit  des  dérivés  avec  divers 
réactifs.  L.  Hw. 

nCAREli.  Les  Picarels  ou  Smaris  sont  des  Poissons  faisant  partie  de  la 
famille  des  Méiûdes,  ayant  le  corps  oblong,  la  bouche  très-protractile,  des  dents 
en  cardes  ou  en  velours  aux  mâchoires ,  le  palais  non  denté.  La  dorsale» 
dépourvue  d^écailles,  se  compose  généralement  de  onze  épines,  qui  sont  faibles. 
Le  genre  se  compose  de  six  espèces  de  la  Méditerranée.  Le  Picarel  ordinaire 
{Smaris  vulgaris)^  bien  connu  des  Anciens,  a  une  tache  noire  très-marquée  sur 
les  flancs;  le  corps  est  légèrement  fusifôrme.  D'après  certains  auteurs,  ce  pois- 
son entrait  dans  la  composition  du  garum.  H.-E.  Sauvagb, 

Bdlioorapiie.  —  GtnriER  et  Yalercienubs.  Hiet,  mU.  dee  Poistone,  t.  YI.—  Moreao  (E.).  HiU^ 
nàt.  de$  Pùiumu  de  la  France,  t.  lil,  1891.  E.  S. 

PICCOL#]llNl  (Archangelo).  Médecin  italien,  né  à  Ferrare  en  1626» 
enseigna  l'anatomie  à  Rome.  Il  distingua  la  substance  blanche  et  la  grise  du 
cerveau,  reconnut  que  Taorte  ne  perce  pas  le  diaphragme,  mais  passe  entre  ses 
piliers,  et  assigna  à  la  valvule  iléo-c»cale  pour  usage  de  prévenir  le  retour  des 
matières  fécales.  On  a  de  lui  : 

I.  In  lihrum  Galeni  de  humoribus  commentarii.  Parisiis,  1556,  in-8".  —  II.  Anatomieae 
praelectiones,  etc.  Romae,  1586,  in-fol.  ;  Yeron..  1754,  in-fol.,  pi.  L.  Un. 

PICÈNE.  C*'H^*.  Hydrocarbure  découvert  dans  les  résidus  de  rectifica- 
tion des  goudrons  de  houille  et  des  pétroles  de  Californie.  11  passe  à  la  distilla- 
tion sèche  à  une  température  très-élevée  sous  forme  d'une  substance  jaune-vert, 
fusible  vers  250  degrés.  Purifié,  il  est  en  lamelles  incolores,  à  fluorescence 
bleue,  fusibles  à  530-535  degrés.  Il  est  peu  soluble  dans  la  benzine,  le  chloro- 
forme et  Tacide  acétique  bouillants,  se  dissout  aisément  dans  les  huiles  lourdes 
de  pétrole.  L*acide  sulfurique  le  dissont  en  vert  et  le  transforme  en  acides  sul- 
ibnés  lorsqu'on  chaufle  le  mélange*  L.  Hn. 
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ncHAMD  (François-Louis).  Né  à  Paris  en  1797,  reçu  docteur  à  Paiû- 
en  1818,  après  avoir  servi  comme  chirurgien  militaire,  se  6xa  dans  la  capitale 
où  il  exerçait  encore  sa  profession  en  1 845.  Il  s*est  beaucoup  occupé  des  maladies 
des  femmes  et  des  enfants.  Son  ouvrage  le  plus  important  a  pour  titre  :  Histoire 
des  affections  qui  peuvent  occasionner  la  mort  subite.  Paris,  1838,  in-8*; 
3«  édit.,  ibid.,  1843,  in-8.  L.  Un. 

PICHLER  (Johann.-Friedr.-Christiam).  Médecin  allemand,  né  à  Bietighdm 
(Wurtemberg)  le  9  août  1754,  reçu  docteur  à  Strasbourg  en  1781,  se  fixa  dans 
cette  ville,  puis  en  1790  passa  à  Nyon  (Suisse),  où  il  mourut  en  1807.  Panni 
ses  ouvrages  nous  mentionnerons  seulement  : 

l.  Methodus  formulas  medicas  conscribendit  etc.  Argentorati,  1785,  în-8*;  2*  édit, 
ibid.,  1789,  in-8".  —  II.  Mémoire  gur  les  maladies  contagieuses,  etc.  Strasbourg,  1788, 
iii-8*.  L.  Hb. 

PICBURIX.     Voy.  Nectahdra. 

PICOLINES.  §  I.  CblMic.  Nom  donné  à  des  bases  de  la  série  pyridiqoe 
isomériques  avec  Taniline,  qu'on  rencontre  dans  le  goudron  obtenu  par  la  As- 
tillation  de  diverses  matières  organiques,  dans  Thuile  animale  de  Dippel  on 
goudron  animal  et  même  dans^^^divers  goudrons  d*origine  végétale.  Au  point  de 
vue  de  leur  composition  chimique,  les  picolines  sont  des  méthyl-pyridines  ;  oo 
connaît  les  trois  bases  de  ce  genre  prévues  par  la  théorie  et  on  les  obtient  par 
synthèse  en  distillant  avec  un  excès  de  chaux  les  acides  méthylcarbopyridiques, 
C»H»Az.CO*H.CU»,  et  les  acides  méthyldicarbopyridiques,  C»H'A2.(C0*H)*.Ces- 
on  n*a  pu  oxyder  les  picolines  ainsi  obtenues  :  partant  leur  constitution  est 
inconnue. 

Skraup  a  obtenu  la  |9-picoline  par  synthèse  en  faisant  agir  graduellement  de 
Tanhydride  phosphorique  sur  une  solution  d*acétamide  dans  de  la  glycérine; 
Tauteur  a  pti  transformer  cette  base  en  acide  nicotianique. 

De  même  Baeyer  a  obtenu  la  Y'picoiine  synthétiquement  soit  par  distillation 
de  Tacroiéine^ammoniaque,  soit  en  chauffant  le  tribromure  d*ailyle  avec  de 
l'ammoniaque  alcoolique. 

Weidel,  en  fiactionnant  le  mélange  de  bases  pyridiques  de  l'huile  de  IKppel, 
a  isolé  un  liquide  bouillant  de  130  à  140  degrés  et  renfermant  un  mélange 
de  deux  picolines  isomériques;  pour  les  séparer,  il  transforma  en  sels  de 
platine  les  fractions  limites;  les  sels  décomposés  donnèrent  d*une  part  Ta-pico- 
line,  bouillant  à  133%9,  de  Tautre,  la  ^-picoline,  bouillant  à  140<»,1.  Par  oxy- 
dation au  peimanganate  de  potasse,  la  première  fournit  Tun  des  acides  mono- 
carbopyridiques,  Tacide  picolique,  l'autre  Tacide  nicotianique. 

La  picoline  extraite  du  goudron  de  houille  n'est  pas  encore  sufBsammait 
connue  ;  on  ne  sait  avec  laquelle  des  deux  variétés  précédentes  il  y  a  lieu  de 
l'identifier.  Ses  propriétés  ont  été  bien  étudiées  cependant. 

La  picoline  forme  un  liquide  incolore,  mobile,  d'ime  odeur  pénétrante;  elle 
bout  à  135  degrés,  a  pour  densité  0,9613  à  0  degré,  ne  se  colore  pas  à  lair, 
est  miscible  à  Teau  en  toutes  proportions,  ne  coagule  pas  Talbumine,  forme  des 
sels  doubles  avec  les  chlorures  de  cuivre,  de  mercure,  d'or,  d'étain  et  d'anti- 
moine, ne  précipite  pas  le  nitrate  d'argent. 

La  picoline,  chauffée  à  Tébullition  pendant  plusieurs  jours  avec  1/8  à  1/4  de 
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«on  poids  de  sodiam,  se  transforme  en  un  polymère,  la  parapiooline  d'Anderson  ; 
c'est  un  liquide  jaune  clair,  de  densité  1,077,  à  point  d*ébuIlition  élevé,  mais 
variable;  elle  est  insoluble  dans  Teau,  très-soluble  dans  Talcool,  Téther,  les 
huiles  grasses  et  les  essences.  C'est  probablement  de  la  dipicdine. 

g  IL  Action  pbysiologriqae.  L*action  de  la  picoline  a  été  Tobjet  de  tra- 
vaux récents  de  la  part  de  Mackendricke  et  de  MM.  de  Œchsner  de  Coninek  et 
Pinet.  D*après  le  premier,  la  picoline  et  ses  sels  n'exerceraient  pas  d'action 
marquée  sur  Torganisme,  tandis  que  la  dipicoline  serait  un  poison  extrêmement 
violent  (Assùc.  fr,  pour  Vavancement  des  sc^  1877,  p.  351). 

HM.  OBchsner  de  Conink  et  Pinet  ont  surtout  expérimenté  avec  la  picoline 
du  goudron  de  houille,  et  voici  comment  le  premier  de  ces  auteurs  résume  ces 
recherches  dans  le  supplément  au  Dictionnaire  de  Wûrtz. 

La  picoline  est  une  substance  très-corrosive,  qui  provoque  une  forte  irrita- 
tion locale  lorsqu'on  l'injecte  sous  la  peau  ;  ses  vapeurs  sont  dangereuses  à  res- 
pirer et  engourdissent  rapidement  les  animaux  qui  y  sont  exposés.  En  injections 
hypodermiques,  elle  ralentit  d'unç  manière  sensible  la  respiration  et  les  batte- 
ments du  cœur  et  produit  un  engourdissement  profond  chez  la  grenouille  et  le 
cobaye.  Une  grenouille  du  poids  de  25  à  30  grammes  est  complètement 
engourdie  par  une  dose  de  75  milligrammes,  mais  le  retour  à  l'état  normal 
se  fait  toujours  après  une  période  de  temps  variant  entre  vingt-quatre  et  trente 
heures;  une  dose  de  15  centigrammes  est  mortelle.  Les  injections  intra-veineuses 
chez  le  chien  amènent  une  salivation  abondante;  ce  phénomène  est  dû  à  une 
action  spéciale  sur  la  glande.  La  picoline  ne  doit  donc  pas  être  rangée  parmi 
les  substances  sialagogues. 

La  picoline  du  goudron  de  houille  abolit  Texcitabilité  des  centres  nerveux  et 
agit  aussi,  bien  qu'avec  moins  d'intensité,  sur  l'excito-motricité  des  nerfs  :  elle 
possède  donc  des  propriétés  toxiques  énergiques.  L'action  de  la  picoline  du 
goudron  de  houille  sur  les  bactéries  de  la  putréfaction  a  été  examinée  par  les 
docteurs  Pinet  et  Marcus  {Bull,  de  la  Soc.  de  chitn.^  t.  XUYIII,  p.  610).  Une 
solution  aqueuse,  au  1/50  de  la  base,  arrête  le  développement  des  bactéries; 
une  solution  au  1/100  n'exerce  aucune  action.  L.  Hh. 

• 

MCOLIQUE  (Actok).  C'H'^AzO*.  Produit  d*oxydation  des  picolines  de 
l*huile  de  Dippel  (voy.  Picolines),  cet  aoide  cristallise  en  fines  aiguilles,  solubles 
dans  Teau  et  dans  l'alcool,  insolubles  dans  l'éther,  le  chloroforme,  le  sulfure  ie 
carbone,  la  benzine;  il  fond  à  136  degrés  et  se  sublime  sans  altération.  Il  pré- 
cipite les  solutions  d'acétate  de  cuivre,  des  sels  de  plomb  et  des  sels  d'argent. 
Chauffé  en  tubes  scellés  à  240  degrés  avec  de  fa  potasse  alcoolique,  il  se 
dédouble  en  pyridine  et  en  acide  carbonique.  Monobasique,  il  forme  des  sels 
cristallisables.  L.  Hn. 

FICRACONimiiE.      Voy.  PlCROAGOlUTIME. 

PICRANA  (Picrœna  Lindl.).  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Rutacees 
et  du  groupe  des  Quassiées.  Ce  sont  des  arbres  à  feuiHes  alternes»  impari- 
pennées,  avec  des  folioles  opposées,  entières  ou  crénelées  sur  les  bords.  Les 
fleurs,  petites  et  verdfttres,  disposées  en  grappes  axillaires  ou  terminales,  sont 
polygames,  tétramères  ou  pentamères.  Les  étamines,  nues  et  glabres,  sont  en 
DicT.  iKc  T  tm  XXIY.  54 
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même  nombre  qoe  les  pétales  et  alternes  avec  eux.  Le  fruit  est  fonnë  d'à 
à  trois  drupes,  renfermant  chacune  une  seule  graine  dépourvue  d*albnmea. 
Les  Picrœna  habitent  les  régions  tropicales  de  l'Amérique.  On  en  connaît  t 
lement  trois  espèces.  La  plus  importante,  P.  excàta  Lindl.  (Qtiasna  exceba  Sw., 
Bittera  febrifuga  B^anger),  croit  aux  Antilles  où  on  Tappelle  fulgaireraent 
Frêne  amer  (BUier  ash  des  Anglais).  C'est  un  bel  arbre  dont  le  bois,  trè»«mer, 
connu  dans  le  commerce  sous  les  noms  de  Baii  de  qua$$ia  jaunes  B.  de 
Saint-Martin^  Quatêia  de  la  Jamaïque  (Lignum  Quaaim  jamaicen»i$  Off.),  a 
les  mêmes  propriétés  que  celui  du  Qua$iia  amara^  auquel  on  le  substitoe 
souvent.  On  Texploite  surtout  à  la  Jamaïque,  d*où  Ton  en  exporte  en  Europe 
jusqu'à  60  tonnes  par  an  (voy.  Qoàssia).  Ed.  Lbp. 

BnuoGBAMii.  —  LntLiT.  Bot.  méd,,  i08.  —  BcrnuM  et  Hoocn.  (yen.,  31  i .  —  Goibobbt. 
Throg,  $impL,  éd.  6,  III,  563.  —  RosnmuL.  5yfi.  pL  diaph.,  p.  873.  <i->  Baillor  (H.).  Bût. 
deê  pi.,  IV,  pp.  408,  440,  404,  et  Traité  de  botanique  médicale,  p.  877. 

PIcmAVmiE.  Nom  donné  quelquefois  à  Vamarine  (voy.  ce  mot)  et  d'autre 
part  au  triamidophénol,  C*H'(AzH*)H),  obtenu  en  traitant  l'acide  picrique  par 
î'étain  et  l'acide  chlorhydrique.  Les  propriétés  de  ce  corps  ont  été  peu  étudiées; 
il  forme  avec  les  acides  des  sek  cristallisables. 

Ce  sont,  par  exemple,  le  chlorhydrate  de  picramine  ou  chlorhydrate  de  pieram' 
monium,  G*H*(0H)(AzH*)'.3HCI  ;  l*iodhjdrate,  bien  connu  sous  le  nom  d'iodure 
de  picramnumium,  C*H'(AzIi')^3HI,  etc.  L.  Hif. 

PlcmAMlftlJE  (AcioB).  C*H'(AzO*)*AzH*.OH.  C'est  le  dinUramidophémA, 
parfois  encore  appelé  adde  nitrohématique.  On  l'obtient  par  Taction  des  agents 
réducteurs,  sulbte  ferreux,  chlorure  ferreux,  chlorure  stanneux,  sine,  sulfures 
alcalins,  etc.,  sur  l'acide  picrique.  Le  meiUeur  mode  de  préparation  consistée 
dissoudre  l'acide  picrique  dans  l'alcool  froid;  on  igoute  directement  un  excès  de 
sulfhydrate  d'ammonium  et  on  évapore  au  bain-marie,  puis  on  reprend  par  l'eau 
bouillante  et  on  décompose  le  picramate  d'ammonium  formé  par  l'acide  azotique. 

L'acide  picramique  se  présente  en  lames  ou  en  aiguilles  rouge  grenat  très- 
brillantes,  formées  de  prismes  rhomboïdaux  terminés  en  biseau  ;  il  est  soluble 
dans  l'alcool  et  Téther,  presque  insoluble  dans  l'eau  même  bouillante,  fond  à 
165  degrés,  se  décompose  à  une  température  plus  élevée.  L'acide  sulfurique 
dilué  et  l'acide  chlorhydrique  le  dissolvent  sans  altération;*  l'acide  azotique 
régénère  l'acide  picrique. 

La  couleur  rouge  de  l'acide  picramique  sert  de  réactif  pour  reconnaître  la  gly- 
cose  (par  réduction  de  l'acide  picrique). 

Les  picramates  sont  rouges  et  généralement  bien  cristallisa.        L«  Hm. 

PICBAnONIUV.      Voy.  PiGRÂMIMB. 

PlCRABnuiA.  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  itutacées  et  du  groupe  des 
Quassiées,  éUbli  en  1783  par  Swartz  {Prodr.,  27),  mais  qu'Aublet  avait  désigné, 
dès  1775,  sous  le  nom  de  Tariri,  qui  doit  être  adopté  {voy.  Tauiu.  In  Ann. 
$c.  nat..  Bât.,  sér.  5,  XV,  p.  353,  et  H.  Bâillon,  Hist.  des  pl.^  IV,  p.  499). 

Les  Tariri  Aubl.  {Picramnia  Sw.)  habitent,  au  nombre  d'une  vingtaine 
d'espèces,  les  régions  tropicales  de  TAmérique.  Ce  sont  des  arbres  ou  des 
arbustes,  k  feuilles  alternes,  imparipennées,  à  fleurs  dioïques,  trimères  ou  peu- 
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tamères,  disposées  le  plus  souvent  en  grappes  temiita.es  pendantes.  Les  car- 
pelles sont  unis  en  un  ovaire  pluriloculaire,  qui  devient  à  la  maturité  une  baie 
monosperme  ou  oligosperme,  à  graines  dépourvues  d*albumen. 

Le  r.  antidmma  ou  Pieramnia  antidesma  Sw.  (Berbei'û  fruttcosa  Sloan.)  est 
un  arbuste  de  la  Jamaïque,  dont  toutes  les  parties  sont  extrémemeut  amères.  Les 
nègres  emploient  ses  feuilles,  en  infusion,  comme  astringentes  et  antisyphili- 
liques.  Dans  le  même  pays,  Técorcedu  T.  pentandra  (Picramniapentandra  Sw.) 
est  précooisée  comme  tonique  et  fébrifuge  et  préférée  même  à  la  quinine  dans 
le  traitement  des  fièvres  intermittentes.  Enfin,  au  Brésil,  on  emploie  Técorce  du 
r.  ciliata  (Picratnnia  ciUata  Hart.)  aux  mêmes  usages  que  le  Quinquina  et  la 
Cascarille.  Ed.  Lef. 

PICHAITLE.    Synonyme  de  $lilbène  {voy.  ce  mot). 

PlcaJkNlSlfllJE  (AaoB).  L*un  des  nombreux  synonymes  d*acide  picrique 
{voy.  ce  mot). 

FICSASVA  (Picraima  Bl.).  Genre  de  Rutacées,  du  groupe  des  Quassiées» 
dont  les  représentants,  ti*ès-voisins  du  Picrœna  {voy.  ce  mot),  en  difCèrent 
surtout  par  les  étamines  chargées  de  poils  ou  par  les  graines  albuminées.  Ce 
sont  des  arbres  amen,  originaires  des  régions  tropicales  et  onenlales  de  TAsie. 
Le  P.  javanica  BL,  notamment,  est  employé  à  Java  comme  tonique  amer  à  la 
façon  du  Quaaia  amara  L.  et  du  Picrœna  exceUa  Lindl.  Ed.  Lep. 

PICB  ATBS.  Nom  générique  des  sels  résultant  de  l'union  de  Tacide  picrique 
avec  les  bases.  Les  picrates  sont  tons  colorés  en  jaune  ou  en  orange,  amers, 
cristallisables,  et  détonent  violemment  lorsqu'on  les  chauffe.  Mélangés  avec  des 
oxydants  tels  que  le  chlorate  de  potassium,  ils  font  explosion  par  le  simple 
choc  ou  par  une  élévation  minime  de  la  température.  C*est  ainsi  qu'on  emploie 
le  mélange  de  picrate  d'ammonium  et  de  chlorate  de  potassium  comme  poudre 
de  mine  et  dans  la  fabrication  des  torpilles. 

L*uh  des  picrates  les  plus  importants,  le  picrate  de  potossttim,  C*H'(AzO')>.OK, 
s'obtient  ea  saturant  l'acide  picrique  par  le  carbonate  de  potassium  ;  il  est  en 
prismes  jaunes,  demi-transparents,  à  reflets  métalliques,  peu  solubles  dans 
Peau,  presque  insolubles  dans  l'alcool  ;  il  se  dissout  dans  273  parties  d'eau  à 
0  degré,  440  parties  d'eau  à  20  degrés,  14  parties  d'eau  bouillante,  1138  parties 
d*alcool  à  0  degré,  755,5  parties  d'alcool  à  20  degrés.  La  formation  du  picrate 
de  potassium  sert  souvent  à  caractériser  les  sels  de  potassium.  Le  picrate  de 
potassium,  de  même  que  le  picrate  de  todium^  a  été  employé  comme  matière 
colorante  et  dans  la  fabrication  de  certaines  poudres  à  canon. 

En  Espagne  et  dans  les  colonies  espagnoles,  on  fait  un  fréquent  usage  du 
picrate  de  fer  dans  la  dilorose;  la  dose  est  de  5  à  10  centigrammes  par  jour 
sons  forme  de  pilules,  de  vin,  etc.  Enfin,  dans  les  colonies  espagnoles  on  se  sert 
comme  d'un  puissant  fébrifuge  dn  picrate  de  quinine^  obtenu  par  décomposition 
da  sulfate  ou  du  chlorhydrate  de  quinine  par  le  picrate  de  magnésie.      L.  Hn. 

PICRINB.  Matière  amère,  extraite  par  Radig  de  la  digitale  pourprée.  C'est 
une  poudre  jaune  brunfttre,  soluble  dans  l'eau,  l'alcool  et  l'éther.  La  picrine  est 
probablement  une  substance  impure.  L.  Hn.       ^ 
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PiCBiflUE  (Acide).  §  I.  cUMie.  Synonyme.  Trinitropkémd  ,  acide 
trinitrophénique^  acide  carbasotique,  jaune  amer  de  Welter^  acide  chrytth 
lépique,  acide  picraniêique,  etc.,  C*H*(AzO*)».OH.  C'est  un  produit  de  substi- 
tution du  phénol  qui  se  prépare  par  Taction  de  i*acide  aiotique  sur  le  phénol 
ainsi  que  sur  une  foule  d*autres  corps  tels  que  la  salicine,  Taloès,  l'indigo,  la 
coumarine»  etc. 

Cet  acide  fut  découvert  en  1788  par  Haussmann,  qui  Tobtint  en  traitant  Tin- 
digo  par  l'acide  azotique  et  le  confondit  avec  l'acide  oxalique.  Peu  après  Welter 
le  prépara  au  moyen  de  la  soie  et  de  l'acide  azotique.  Fourcroy  et  Vauquelin  le 
distinguèrent  les  premiers  de  l'acide  oxalique;  Bartholdi  (de  Coiraar),  puis  en 
ISOdChevreul,  en  i827  Liebig»  l'étudièrent;  ce  dernier  en  établit  la  composition 
centésimale;  Dumas  en  fixa  définitivement  la  formule  et  celle  des  picrates 
d'argent,  de  potassium  et  de  baryum  ;  depuis,  un  certain  nombre  d'auteurs  l'ont 
obtenu  dans  une  foule  de  réactions.  Hais  il  faut  arriver  à  Laurent  pour  avoir 
une  idée  nette  de  la  constitution  chimique  de  l'acide  picrique;  c'est  lui  qui 
a  prouvé  que  l'acide  phénique  est  du  phénol  trinitré. 

L'acide  picrique  s'obtient  dans  l'industrie  en  traitant  le  phénol  pur  ou  mieux 
l'acide  sulfoconjugué  par  l'acide  azotique.  Nous  ne  donnerons  pas  les  détails  de 
sa  fabrication  et  de  sa  purification. 

Propriétés.  L'adde  picrique  est  en  cristaux  jaunes,  très-amers,  fusibles  i 
122^,5  en  une  huile  jaune  qui  cristallise  par  le  refroidissement;  il  se  sublime 
sans  décomposition;  si  on  le  chauffe  brusquement,  il  détone  avec  violence  en 
dégageant  de  l'azote,  du  bioxyde  d'azote,  de  l'acide  carbonique,  de  Tacide  cyan 
hydrique,  un  gaz  combustible,  et  en  laissant  un  résidu  de  charbon.  Il  est  peu 
soluble  dans  l'eau  (160  p.  à  50  degrés,  80  p.  à  20  degrés)  ;  sa  solution  est  plus 
jaune  que  l'acide  solide  et  colore  fortement  en  jaune  la  peau  et  les  tissus  ani- 
maux, 1  milligramme  d'acide  picrique  communique  une  teinte  sensiblement 
jaune  à  1  litre  d'eau. 

L*acide  picrique  se  dissout  aisément  dans  l'alcool  et  dans  Téther,  dans  Tacide 
sulfurique  concentré,  dans  l'acide  azotique. 

Sous  l'influence  du  chlore,  du  chlorure  de  chaux,  d*un  mélange  d'acide 
chlorhydrique  et  de  chlorate  dépotasse,  il  se  convertit  en chloropicrine  et  chlor- 
anile.  Avec  l'eau  de  brome  on  obtient  de  la  bromopicrine  et  de  la  perbromo* 
quinone.  Le  perchlorure  de  phosphore  le  change  en  chlorure  de  picryle  on  de 
irmitrophényle^  C*H'(AzO')'.CI,  appelé  encore  benzine  chlorotrinitrëe. 

Les  agents  réducteurs  convertissent  Tacide  picrique  en  acide  picranUque  on 
amidonitrophénique,  C«llHAzH>)  ( AzO^K).  Par  TéUin  et  l'acide  chlorhydrique 
ou  par  l'iodure  de  phosphore  il  donne  de  la  picramine  ou  triamidopkénoL, 
CW(AzH*)K>.  Avec  le  cyanure  de  potassium  dissous  dans  l'eau»  il  fournit  de 
Yacide  isopurptnique  ou  picrocyanique^  C'H'AzH)*. 

L*acide  picrique  constitue  un  réactif  très-sensible  des  alcaloïdes  ;  il  précipite 
de  leurs  solutions  non-seulement  les  alcaloïdes,  mais  encore  leurs  sulfates, 
quel  que  soit  leur  degré  d'acidité.  Les  bases  qui  sont  surtout  précipitées  par 
l'acide  picrique  sont  la  brucine,  la  strychnine,  la  vératrine,  la  quinine,  la  qui- 
nidine,  la  cincbonine  et  plusieurs  des  alcaloïdes  de  l'opium  ;  la  morphine  el 
l'atropine  ne  sont  précipitées  qu'en  solution  neutre  concentrée  ;  le  précipité  est 
soluble  dans  un  excès  d'eau. 

L'acide  picrique  forme  avec  les  acides  des  sek  cristallisables  (voy.  Pi- 
cbàtm),  fournit  des  éthers  {picrate  d^étkyle)^  des  picrate$  di'hydrocarbures^ 
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des  dérivés  oliloronitrés«  bromonitrés»  îodonitrés,  etc.,  que  nous  ne  pouvons 
déorire  ici. 

g  IL  Emploi.  L*acide  picrique  jouit  d*un  pouvoir  colorant  remarquable,  teint 
en  rouge  la  soie  et  la  laine  sans  Tintermédiaire  de  mordants,  et  donne,  mêlé 
au  carmin  d^indigo,  des  veiis  magnifiques  (verts  printemps).  Les  sels  formés 
par  Tacide  picrique,  les  picrates  {voy.  ce  mot)  et  surtout  les  isopurpurates  sont 
également  employés  dans  la  teinture;  les  isopurpurates  teignent  la  laine  et  la 
soie  en  couleurs  voisines  du  pourpre;  mais  la  propriété  qu'ils  possèdent  de 
détoner  par  le  choc  en  a  considérablement  restreint  Tusage. 

On  a  encore  proposé  Tacide  picrique  pour  le  pansement  des  plaies  :  il  a  en 
effet  la  propriété  de  diminuer  et  même  de  faire  cesser  la  suppuration. 

Enfin  cet  acide  est  d*un  usage  courant  dans  la  technique  histologique.  On 
remploie  en  solution  saturée  pour  fixer  les  éléments  et  durcir  les  tissus,  sur- 
tout les  tissus  très-vasculaires,  tels  que  le  poumon,  et  encore  pour  décalcifier 
les  os. 

En  versant  dans  une  solution  saturée  d*acide  picrique  quelques  gouttes 
(2  grammes  pour  100)  d  acide  sulfurique^  on  obtient,  après  décantation,  le 
réactif  connu  sous  le  nom  de  liqueur  de  Kleinenberg,  très-précieux  pour  fixer 
les  éléments  anatomiques;  on  y  fait  macérer  pendant  quarante-huit  heures  les 
fragments  de  tissus  à  durcir,  et  on  parfait  le  durcissement  au  moyen  de  TalcooL 

On  emploie  encore  en  histologie,  sous  le  nom  de  picro-carminate  cTammo- 
niaque,  le  produit  obtenu  en  mélangeant  une  solution  de  carmin  avec  une 
solution  concentrée  d*acide  picrique  jusqu'à  teinte  jus  de  groseille.  On  peut  se 
servir  directement  du  mélange  filtré  et  dilué,  ou  mieux  en  obtenir  par  évapo- 
ration  une  poudre  cristalline  {picro-carminate  solide)  dont  on  fait  des  solutions 
i  environ  i/iOO.  L.  An. 

PICBOAGONITINB.  C'^H^'^AzO'^  Base  amorphe,  obtenue  par  Wright  à 
c6té  de  Taconiline  en  traitant  les  bulbes  d^Aconitum  napellus  par  de  Talcool 
chlorhydrique.  C'est  une  poudre  amère,  de  toxicité  très-faible,  presque  nulle.  La 
picroaconitine  fournit  des  sels  cristallisables. 

ncao-CAHHlNATE.     Voy.  PichiQUB  {Acide). 

PlcaocrvANlfiUE  (Acide).  C^H'AzK)^.  Cet  acide,  isomérique  avec  l'acide 
purpurique,  d*où  le  nom  diacide  isopurpurique  qu'on  lui  donne  encore,  n'a  pas 
été  isolé.  On  ne  connaît  que  ses  sels,  employés  dans  l'industrie  comme  matières 
colorantes.  On  obtient  Visopurpurate  ou  picrocyanaie  de  potassium  en  chauf- 
fant une  solution  de  2  parties  de  cyanure  de  potassium  dans  4  parties  d'eau 
avec  une  solution  de  1  partie  d'acide  picrique  dans  9  parties  d'eau,  il  se  dégage 
de  Tammoniaque  et  de  l'acide  cyanhydrique  et  le  résidu  se  prend  en  une 
masse  cristalline,  formée  de  pellicules  vertea  et  de  tables  rouge  foncé.  Le  sel 
de  sodium  s'obtient  comme  le  précédent.  Mous  ne  pouvons  dire  davantage  de 
ces  composés.  L.  Hm. 

Pl(}BODEi«DllOX  {Picrodendron  PL).  Genre  de  plantes  de  la  famille  des 
Rutacées  et  du  groupe  des  Quassiées.  L'unique  espèce  connue,  P.  bacc(Uum 
H.  Bn.  (Juglans  baccata  L.,  Schmidalia  macrocarpa  Rich.,  Picrodendron  Ju- 
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glans  Griseb.),  est  un  petit  arbre  de  Cuba,  à  feuilles  alternes,  trifolîolées,  i 
fleurs  dioîques,  les  m&les  disposées  en  chatons  axiilaires,  les  femelles  soUtaîres 
et  pédonculées.  Toutes  ses  parties  sont  extrêmement  amères.  L*o?aire,  biloen- 
laire  et  quadri-ovulé,  devient  à  la  maturité  une  drupe  renfermant  une  seule 
graine  dépourvue  d*albumen. 

Le  Picrodendron  Calunga  Hart.,  dont  Técorce  est  préconisée,  au  Brésil, 
comme  tonique  amer  et  fébrifuge,  est  le  Simaba  ferruginea  A.  S.  H.  ou  Quasfia 
(Aruba)  ferruginea  H.  Bn.  Ed.  Lbf. 

PlCROÉHTniaiNE.  C'*H'^^ + H*0.  C'est  Téther  érjthromonoorsellique 
qu'on  obtient  en  même  temps  que  de  lacide  orsellique  en  faisant  bouillir 
longtemps  Térythrine  ou  éther  érythrodiorsellique  avec  l*eau  ou  la  baryte. 

La  picroérythrine  forme  des  cristaux  incolores,  de  saveur  amère,  soluUes 
dans  Teau  et  Talcool.  Elle  peut  être  sublimée  en  donnant  de  Torcine.  A  Fébulli- 
tion  avec  Teau  ou  mieux  avec  les  alcalis  elle  se  décompose  en  érythrite,  en 
orcine  et  en  acide  carbonique.  L.  Un. 

nCBOGLTClON.  Matière  extraite  des  tiges  de  la  douce-amère,  cdle  qui 
leur  communique  leur  saveur  spéciale.  Le  picrogl jcion  est  en  petits  cristaux»  de 
saveur  douce  et  amère  à  la  fois,  très-solubles  dans  Teau,  Talcool  et  Téther 
acétique,  insolubles  dans  Téther  ordinaire.  Il  fond  à  une  douce  chaleur.  Ce  ne 
serait,  d'après  quelques  chimistes,  que  de  la  solanine  impure.         L.  Hn. 

PiCROLiCBÈMfive.  C*H^^O>  (Vogel).  Bfatière  amère  et  cristallisable  con- 
tenue dans  un  lichen,  le  Variolaria  amara.  Pour  l'extraire,  on  épuise  le 
lichen  pulvérisé  par  l'alcool  et  on  évapore  à  consistance  sirupeuse.  La  picro- 
lichénine  cristallise  en  petits  octaèdres  tronqués,  inaltérables  à  l'air,  très- 
amers,  d'une  densité  1,176,  fusibles  au-dessus  de  111  degrés;  elle  est 
insoluble  dans  l'eau  froide,  peu  soluble  dans  l'eau  bouillante,  se  dissout 
facilement  dans  l'alcool,  l'éther,  les  essences,  le  sulfure  de  carbone,  etc.  Ses 
solutions  ammoniacale  et  alcaline  se  colorent  en  rouge  à  l'air;  lorsqu'on  les 
traite  par  les  acides,  on  obtient  un  précipité  à  peine  amer.  L'acide  sulfuriqoe 
concentré  dissout  la  picrolichénine  sans  se  colorer;  l'eau  de  clilore  la  colore  en 
jaune  soufre. 

Alms  a  préconisé  la  picrolichénine  à  la  dose  de  plusieurs  décigrammes  contre 
les  fièvres  intermittentes.  L.  Hn. 

FICROHBL.    Nom  sous  lequel  Thénard  désignait  Vacidechole'ique.     L.  Hh. 

ncaoPODOPVYLLiNB.  Principe  contenu  dans  le  rhixome  de  podo- 
phylle  et  dans  le  produit  commercial  connu  sous  le  nom  de  podophylline. 
Pour  l'obtenir  on  traite  l'extrait  chloroformique  de  la  podophylline  par  un  peu 
d'alcool  à  85  pour  100,  puis  on  fait  évaporer  en  présence  de  chaux  récemment 
éteinte.  Le  résidu  pulvérisé  est  repris  par  l'alcool  à  95  pour  100,  puis  on 
évapore. 

La  picropodophylline,  purifiée  par  cristallisations  successives,  forme  des  cris- 
taux prismatiques  incolores,  aisément  solubles  dans  l'alcool,  le  chloroforme, 
l'éther,  les  huiles  grasses,  insolubles  izBs  l'eau,  l'éther  de  pétrole  et  la  bensine; 
elle  fond  à  105-200  degrés  L.  Hn. 
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ncmOBOCCEliLIlVE.  C*^H**AzH).  Substance  amère  extraite  du  Roccella 
fucifarmis^  qu*on  épuise  par  un  lait  de  chaux,  pais  par  Talcool  bouillant. 

La  picroroccelline  est  en  gros  prismes  brillants,  insolubles  dans  Feau,  le 
pétrole,  le  sulfure  de  carbone,  à  peine  soiubles  dans  l'éther  et  la  benzine, 
mieux  dans  Talcool  bouillant;  elle  fond  à  192-194 degrés  et  possède  une  saveur 
trèa-amère. 

Le  mélange  chromique  la  transforme  en  aldéhyde  benzoïqueet  acide  benzoïque. 
Une  chaleur  de  220  degrés  ou  les  acides  étendus  et  bouillants  la  convertissent 
en  xanthoroccelline,  C'H^AzH)». 

A  petite  dose,  la  picroroccelline  ne  montre  qu'une  faible  action  physiolo- 
gique. L.  Hii. 

PICR^TINB.      Voy.  PiCROTOXINB. 

ncil^TOXlBB.    Vay.  Picrotoxine. 

nCROTOXININE.       Voy.  PiCROTOXINB. 

PicaOTOXiftiJE  (AaDB).     Voy.  Pigrotoxihe. 

ncilOTOXllWE.  g  I.  ChlMle.  Synonymes  :  Acide  picrotoxique,  coccu^ 
lîne.  Les  propriétés  et  les  réactions  de  la  picrotoxine  ont  été  indiquées  à 
Farticle  Coqub  du  Lbvamt.  Nous  ne  reviendrons  ici  que  sur  certaines  par- 
ticularités de  sa  composition  encore  mal  connue.  Des  formules  diverses  lui 
ont  été  attribuées.  D'après  Barth  et  Kretschy,  la  picrotoxine  du  commerce, 
traitée  par  la  benzine,  donnerait  par  cristallisation  fractionnée  trois  élé- 
ments :  la  picrotoxine  proprement  dite,  pictotoxinine  de  Patemo  et  Oglia- 
lora,  C^I1^^*+HH),  amère,  fusible  à  201  degrés,  réduisant  la  liqueur  de 
Fehling,  très- volumineuse;  la  picrotine^  (^^H*^^*,  difficilement  soluble  dans 
la  benzine,  fusible  à  250  degrés,  identique  avec  Yhydrate  de  picrotaxyde  de 
Patemo  et  Oglialora;  enfin  Vanamiriitief  C"H**0*'*,  neutre,  non  toxique,  aisé- 
ment soluble,  dépourvue  de  pouvoir  réducteur.  Patemo  et  Oglialora  admettent, 
outre  la  picrotoxine ^  C"H**0*,  fusible  à  316  degrés,  l'hydrate  de  picrotoxyde 
et  la  picrotoxinine,  une  picrotoxine^  fusible  à  200  degrés,  qui  répondrait  à  la 
formule  C»«H"0«. 

D*après  les  derniers  travaux  de  Schmidt  et  Lôwenhardt,  la  picrotoxine  du 
commerce  fournit  par  ébuUition  avec  la  benzine  des  corps  appelés  picrotoxine 
et  picrotine  et  serait  elle-même,  par  sa  solubilité  et  ses  réactions,  intermédiaire 
entre  ces  deux  corps,  par  suite  aurait  pour  composition  C^H^**,  formule  qui 
expliquerait  le  dédoublement  en  picrotoxine  et  en  picrotme,  corps  dont  ils 
représentent  la  composition  par  C**H*«0«  et  C*«H*K)*^ 

PicroUnine.  Pieroioxiiiiae.  PicroUiM. 

On  ne  peut  considérer  ces  données  comme  absolument  démontrées. 

Ajoutons  que  les  mêmes  auteurs  mentionnent  encore  un  autre  corps  extrait  de 
là  coque  du  Levant,  corps  non  amer,  très-soluble  dans  l'eau,  l'alcool  et  l'étb», 
qui  aurait  pour  composition  C^H*H)**;  ik  ont  donné  à  ce  corps  le  nom  de  eoc* 
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culine;  oelle-ci,  qui  n*a  rien  de  common  avec  la  pierotozîiie  »  est  peat-êlre 
identique  avec  l'anamirtine  de  Barth.  L.  Hs* 

§  II.  AeU€Mi  phjslol«fMi«e  et  Uiéra|pe««l««e.      Voy,  CoQOE  DU  LktaIT. 

PICTET  (François -JuLBs).  Naturaliste  Suisse,  né  à  Genève  vers  1790» 
enseigna  pendant  de  longues  année  Tanatomie  et  la  zoologie  à  l'Académie  de 
Genève.  11  a  publié  un  grand  nombre  de  mémoires  relatifs  à  la  zoologie  et  a  été 
l'un  des  principaux  rédacteurs  de  la  BibL  univ.  de  Genève.  L.  Un. 

nCTOmiuS  (Gborg).  Né  à  Willingen,  dans  la  Forêt-Noire,  en  1500, 
occupa  une  chaire  de  médecine  à  Fribourg  en  Brisgau,  puis  fut  médecin  pen- 
sionné à  Ensisheim.  Il  a  publié  un  grand  niHnhre  d'opuscules.  Nous  ctterans 
seulement  : 

I.  Tuendae  vaUtudinU  ratio,  etc.  Basileae,  4554,  in-8*;  Antverp.,  i(^>  in-12;  Taris, 
1580,  in-12.  —  II.  De  petie  et  papuli»  puerorum  lihri  //.  BasUeae,  1555,  in-8*.  —  III.  hâ 
medicae  totim  compendioea  tractatio,  Basileae,  1558,  in-8*;  1560,  iii-8*.  *-  IV.  HedicUmt 
tam  iimplicU  quam  compositae  ad  omnet  fere  corpori»  kuwuMÎ , . .  offeUuê.  BasOeae, 
1560,  in-8*.  —  V.  Phyncarum  quaeHionum  eenturioê  très.  Basileae,  1568,  in-8*.    L.  Hn. 

PiDOUX  (Les). 

Pidoax  (Jean).  Médecin  français,  né  à  Paris,  mort  à  Poitiers  en  i610.  Fik 
d'un  médecin  de  la  cour,  il  fut  reçu  docteur  à  Poitiers  en  1571,  à  Paris 
en  1588,  et  accompagna  Henri  III  en  Pologne;  il  fut  aussi  le  médecin  de 
Henri  IV.  A  Tépoque  de  sa  mort,  il  était  doyen  de  la  Faculté  de  Poitiers.  C'est 
Pidoux  qui  a  découvert  les  eaux  minérales  de  Pougues  et  administré  la  douche 
le  premier  en  France.  Nous  connaissons  de  lui  : 

I.  La  vertu  et  Uê  u$age$  de$  fontaine»  de  Pouguee.  Poitiers»  1507,  in-i*.  —  II.  Peitis 
cura.  PicUvii,  1605,  in-8*.  L.  Hb. 

Pidoax  (Charles).  Fils  du  précédent,  né  à  Poitiers  en  1586,  mort  en  1662 
dans  cette  ville  où  il  exerça  honorablement  sa  profession.  11  déclara  les  reli- 
gieuses de  Loudun  possédées  du  diable  (In  actiones  Juliodunentium  virginum 
exercitalio,  Pictavii,  1635,  in-8*).  On  a  encore  de  lui  :  De  febre  puerpera 
quœ  anno  1651  Pictavium  afflixit.  Pictavii,  1656,  in-4<».  L.  Hn. 

Pidoax  (Hermann).  Médecin  français,  né  à  Ârgelet  (Jura)  en  1808,  reçu 
docteur  «\  Paris  en  1855  (Sur  les  lois  de  la  force  médicatrice^  in-4^)«  se  fixa 
dans  la  capitale,  devint  médecin  des  hôpitaux,  médecin  inspecteur  des  Eaux- 
Bonnes,  et  mourut  à  Paris  le  10  août  1882.  Pidoux  était  membre  de  TAcadémie 
de  médecine  depuis  1864.  Son  ouvrage  le  plus  important  lui  est  commun  avec 
Trousseau  :  Irat^éde  thérap.  et  de  matière  médicale.  Paris,  1856,  2  vol.  in-8*; 
9*  édit.,  ihid.^  1877,  2  vol.  in-8.  Entre  autres  ouvrages  de  lui,  nous  mention- 
nerons encore  :  Études  générales  et  pratiques  sur  la  phthisie.  Paris,  1873,. 
in-8*;  2«  édit.,  ibid.,  1874,  in-8\  L.  Hh, 

FIE.  La  Pie  vulgaire  (Pica  rustica  Scop.).  occupe  encore  dans  les  cbssifi* 
cations  omithologiques  la  place  que  Linné  lui  avait  si  justement  assignée  quand 
il  la  désignait  dans  son  Systema  naturœ  sous  le  nom  de  Corvus  pka  :  en  eOst, 
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quoique  le  genre  Corvus  ait  été  depuis  longtemps  élevé  au  rang  de  famille 
(Corvidœ)  et  que  la  découverte  de  nouvelles  espèces  voisines  de  notre  Pie  vul- 
gaire ait  amené  rétablissement  d'un  genre  Pica,  les  Pies  sont  toujours  rangées 
auprès  des  Corbeaux,  qui  oonstituent  le  genre  Corvuêf  et  des  Geais,  qui  forment 
le  genre  Garrulus. 

Tout  le  monde  connaît  la  Pie  vulgaire  :  nous  n'avons  donc  pas  à  décrire  son 
plumage  d'un  noir  velouté  à  reflets  pourpres  ou  verts,  rehaussé  par  de  larges 
plaques  d'un  blanc  de  neige;  nousi  ne  répéterons  pas  ce  qu'on  peut  lire  partout 
au  sujet  de  l'instinct  bizarre  qui  pousse  cet  oiseau  à  dérober  des  objets  brilr 
lants  ou  de  TinteUigence  qu'il  déploie  pour  dissimuler  aux  passants  l'emplace- 
ment de  son  nid,  et  nous  n'essayerons  pas  d'établir  si  la  Pie  rend  plus  de  ser- 
vices à  nos  campagnes  en  dévorant  de  petits  rongeurs,  des  vers  et  des  insectes, 
qu'elle  ne  cause  de  dégâts  en  pillant  les  nids  et  même  les  basses-cours.  Nous 
nous  contenterons  de  rappeler  que,  de  tous  les  Passereaux  (voy.  ce  mot),  la  Pie 
est  certainement  l'un  des  plus  intelligents,  qu'elle  s'apprivoise  facilement  et 
qu'elle  peut  même  apprendre  à  répéter  quelques  mots  à  la  façon  des  Sansonnets. 
Toutefois  sa  propension  au  vol  et  sa  voix  criarde  la  rendent  assez  désagréable  en 
captivité. 

A  côté  de  la  Pie  vulgaire,  qui  est  répandue  sur  la  plus  grande  partie  de 
l'hémisphère  nord,  on  distingue  la  Pie  de  Mauritanie  (Pica  Mauritanica  Malb,) 
propre  à  l'Algérie  et  au  Maroc,  et  la  Pie  de  Nuttall  (Pica  Nuttalli  Aud.) 
qui  vit  en  Californie,  puis,  dans  des  genres  voisins  {CyanopolUu,  Urocissa, 
Cryptorhiruiy  DendrocUta^  Crypsirhina^  CUsa,  Calocilta^  Temnurusy  etc»), 
on  place  d'autres  Oiseaux  ayant  comme  les  Pies  ordinaires  le  bec  robuste, 
le  corps  svelte  et  la  queue  très-allongée,  mais  di£féi*ant  de  celles-ci  par  leur 
plumage  sous  lequel  domine  tantôt  le  bleu  clair,  tantôt  le  brun,  tantôt  le  noir 
bronzé.  Ces  genres,  tous  étrangers  à  notre  faune  et  habitant  les  uns  l'Amérique, 
d'autres  TAsie,  d'autres  l'Afrique,  établissent  d'une  façon  naturelle  le  passage 
des  Pies  aux  Geais  (voy.  ce  mot).  E.  Oostalbt. 

BiBUOGRAPHiE.  •»  DsQLASD  et  GiHBE.  Omitk,  euTop»,  2*  édit.,  1867, 1. 1,  p.  210.  —  Brebm. 
Vie  des  animaux,  édit.  Dmaç.  Oieeaux,  t  I,  509.  —  SHàBPs  (R.-B.).  Coi.  B.  Brith.  Mv$., 
1877,  t.  m,  p.  62.  E.  0. 

PlE-GmiÈ€HB.  En  dépit  de  leur  nom,  les  Pies-grièches  n'ont  que  des 
affinités  lointaines  avec  les  Pies  (voy.  ce  mot).  Tout  ce  qu'où  peut  dire,  c'est 
qu'elles  appartiennent,  comme  ces  dernières,  à  l'ordre  des  Passereaux  (voy.  ce 
mot),  mais,  cela  posé,  on  est  obligé  d'admettre  que  les  Pies-grièches  constituent 
le  principal  groupe  d'une  famille  distincte  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de 
Laniidés  (Laniidœ). 

Les  caractères  de  cette  famille  résident  principalement  dans  la  forme  du  bec, 
qui  est  comprimé  latéralement,  avec  la  mandibule  inférieiure  retroussée,  et 
terminé  en  pointe  aiguë  et  la  mandibule  supérieure  convexe  et  munie  également 
d'une  pointe  acérée,  précédée  d'une  dent  très-apparente;  mais,  pour  définir  ce 
groupe,  on  peut  ajouter  que  les  Pies-grièches  sont  des  oiseaux  de  petite  taille  ou 
de  taille  moyenne,  aux  ailes  médiocrement  développées,  aux  pattes  de  longueur 
moyenne,  au  plumage  plus  ou  moins  lâche,  surtout  sur  la  région  dorsale,  et  à  la 
livr^  tantôt  modeste,  tantôt  brillamment  colorée  chez  l'adulte,  mais  générale- 
ment marquée  de  raies  transversales  chez  le  jeune.  On  peut  dire  enfin  que  les 
Laniidés  se  nourrissent  exclusivement  d'insectes,  de  petits  oiseaux  et  de  petits 
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mammifères,  el  que  par  leur  r^me  ib  se  rapprochent  des  Rapaees  (voy.  le 
mot  Oiseaux  de  proie)  ^  dont  ils  ne  possèdent  point  d'ailleurs  les  caractères 
distinctifs. 

Les  Piei-griiches  proprement  dites  (Laniut  L.)  sont  représentées  dans  notre 
pays  par  plusieurs  espèces  :  la  Pie-grièche  grise  (LaniuM  exctibUor  L.),  (pii  porte 
un  manteau  gris,  avec  un  ou  deux  miroirs  blancs  sur  Taile  et  les  réoiiges 
noires,  et  qui  a  les  parties  inférieures  du  corps  d*un  blanc  terne»  la  queue  formée 
de  pennes  noires  et  blanches  ;  la  Pie-grièche  méridionale  (Lanius  meridimudû 
T.),  et  la  Pie-grièche  d'Italie  {Lamui  ndnor  Gm.),  qui  ressemblent  à  la  pre- 
mière espèce  par  leurs  teintes  générales,  mais  qui  en  diOèrent  par  la  nuance 
rose  de  la  poitrine  chez  Tadulte  ou  par  les  proportions  des  diverses  parties  du 
corps;  la  Pie-grièche  rousse  {Lanhu  rufus  Briss.),  au  dos  noir,  an  yertex  d'un 
roux  rif  ;  la  Pie-grièche  écordieur  (Lanius  coUurio  L.),  au  q^anteau  d*uo  brun 
marron,  à  la  tête  et  au  croupion  d*un  gris  cendré,  etc. 

Toutes  ces  espèces  sont  asseï  répandues.  Elles  nichent  sur  lesariiresoudans 
les  buissons  et  pondent  des  œufs  blancs,  lavés  de  rougeâtre  ou  de  verdàtre,  et 
maculés,  principalement  au  gros  bout,  de  taches  grises,  riolacées  ou  brunâtres. 
La  plupart  d'être  elles  ont  la  singulière  habitude  d*embrocher  aux  épines  de 
certains  arbustes  les  insectes  dont  elles  font  leur  proie  et  possèdent  en  outre 
un  instinct  d*imitation  très-développé  qui  leur  lait  reproduire  les  cris  et  les 
chants  des  oiseaux  établis  dans  leur  voisinage. 

Nous  ne  pouvons  décrire  ici  les  autres  genres  de  la  famille  des  Laniidés  qui  se 
trouvent  mentionnés  dans  les  ouvrages  classiques  sous  le  nom  de  Flûteurs  (Gym- 
norhina  Gr.),  de  Cassican  (Cracticus  V.),  de  Vangas  {Vanga  V.),  d'Artamies 
{Artamia  Lafr.),  de  Xenopirostris  (Bp.),  de  Ptererythrius  (Sw.),  de  Téléphones 
(Telephonus  Sw.),  de  Dryoscopus  (Soie),  de  Laniarius  (V.),  de  Nicator  (F.  et 
H.),  de  NUaus  (Sw.),  i'Eopsaltria  ^Sw.),  de  Pachycephala  (Vig.  et  Horsf),  de 
Vireo  (V.),  d*Hylophilus  (Temn.),  de  Cydorhis  (Sw.),  etc.  Nous  devons  nous  con- 
tenter de  rappeler  que  la  grande  majorité,  sinon  la  totalité  de  ces  genres,  sont 
complètement  étrangers  à  notre  faune,  les  uns  habitant  TAustralie  ou  la  Pa- 
pouasie,  d'autres  ces  deux  régions  et  quelques  îles  de  TOcéanie,  d'autres  étant 
exclusivement  américains,  d'autres  enfin  ne  se  trouvant  que  dans  l'Afrique  tro- 
picale et  à  Madagascar.  E.  Oustalbt. 

BiBLioGBAPHiB.  •>  GouLD  (J.).  Btrdt  ofÀuêtralia,  1848,  t  II,  pis.  46  et  suiv.  —  Dbsurb  et 
Gebbe.  Omith,  europ,,  2«  édit,  1867, 1. 1,  p.  21tf.  —  Fivsch  et HAaiULVB.  Yôgel OêtÂfrikm, 
1870,  p.  327.  —  DsnsBR  (H.-E.).  A  Hiêtory  oflhe  Birds  of  Europe,  1873,  t.  m,  pto.  145  et 
suiv.  —  Gadow  (H.).  Cat  B.  Brii.  Mus.,  1883,  t.  Vm,  p.  88.  E.  0. 

PiB-iiÈmE.     Voy.  Méhuges. 
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PnLLnou  (WilL-PfafllimMv).  Id.  174 

Pbilups  (Les).  Id.  174 

PBnoDBKMUw.  Lefôvre.  176 

Philooromb  (f  oy.  Araignée»,  p.  783). 
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